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O envelhecimento populacional, para além das alterações espectáveis inerentes a 
qualquer ser vivo, provocou o aumento da prevalência das doenças crónicas 
incapacitantes, colocando a pessoa idosa numa espiral de vulnerabilidade, onde a 
dependência funcional e a incapacidade estão cada vez mais presentes (Sequeira, 
2018). O aparecimento de condições secundárias, como as Úlceras por Pressão 
(UPP) que, para além de uma lesão cutânea, traduzem uma ofensa à dignidade 
humana, são uma consequência evitável, tornando-se urgente promover medidas 
preventivas. Apesar das alterações na estrutura da sociedade, a falta de respostas 
sociais torna o cuidador/cuidador familiar naquele que continua a assegurar a 
prestação dos cuidados à pessoa idosa, em casa. O presente relatório surge da 
implementação de um projeto de estágio, utilizando a metodologia de projeto, em 
contexto hospitalar e domiciliário, onde se pretendeu desenvolver competências de 
especialista em Enfermagem Médico-cirúrgica e de Mestre na área de intervenção à 
pessoa idosa e cuidador, na prevenção das UPP, tendo o objetivo sido atingido. A 
intervenção implementada demonstrou que, utilizando o tempo real que cada equipa 
dispõe, avaliando junto do cuidador e da pessoa idosa as necessidades prementes e 
elaborando planos de cuidados individualizados, através de intervenções simples, 
mas direcionadas, se conseguem mudanças significativas. De facto, no final do 
estágio, verificou-se: uma melhoria nas áreas de risco, para o desenvolvimento de 
UPP, das pessoas idosas incluídas no estudo, e na intervenção do cuidador face às 
mesmas; as decisões passaram a ser fundamentadas com conhecimento, sendo o 
Enfermeiro uma fonte de apoio quando surgem dúvidas na tomada de decisão; os 
cuidadores reconhecem que as UPP são uma entidade multifatorial, dependendo de 
diversos cuidados que são prestados, diariamente, sendo o seu papel essencial para 
a prevenção; não se verificaram novas UPP após a implementação do projeto. 
Conclui-se assim que a prevenção de UPP na pessoa idosa, junto do 
cuidador/cuidador familiar, está diretamente relacionada com a qualidade das 
avaliações realizadas, com a tomada de decisão compartilhada face ao planeamento 
e elaboração do plano de cuidados e com a referenciação e respetiva continuidade 
de cuidados.  
 




Population aging, beside to the expected and inherent changes in any living being, 
increased the disabling chronic diseases, placing the elder peolpe in a spiral of 
vulnerability, where functional dependence and disability are more presente 
(Sequeira, 2018). The secondary conditions appearing, such as pressure ulcers 
(UPP), beside to a skin injury, represents an human dignity ofense, they are 
preventable and it is urgent to promote preventive providences. Despite society 
strutural changes, the lack of social responses makes the caregiver / family caregiver 
the one who still ensure the home caregiving to the elder people. This report arises 
from the internship project implementation, using the project methodology, in a 
hospital and home context, where it was intended to develop medical-surgical 
nursing specialist and master skils in elder people, caregiver intervention area and 
UPP prevention, reaching the goal. The implemented intervention showed that, 
significant changes are achieved, using the real available time each team has, 
assessing the caregiver and the elder people needs and elaborating individualized 
care plans through simple and targeted interventions. In fact, in the end of the 
internship, there was: an improvement in risk areas, for elder people UPP 
development and intervention of the caregivers; decisions are now based on 
knowledge, being the nurse a support source when doubts appear in making a 
decision; caregivers recognize that UPP are a multifactorial entity, depending on 
several cares that are daily provided and their essential role for prevention. After 
project implementation wasn't found new UPP. In conclusion, UPP prevention in 
elder people, along caregiver/ family caregiver, is directly related with performed 
evaluations quality, shared decision regarding the planning and care plan elaboration 
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Este Relatório de Estágio surge no âmbito do 9º Curso de Mestrado e Pós 
Licenciatura de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, na opção da 
Pessoa Idosa, onde foi implementado o projeto: “Empoderar o Cuidador Familiar 
para Prevenção das Úlceras por Pressão na Pessoa Idosa: Intervenção do 
Enfermeiro”, com a finalidade de desenvolver competências de enfermeiro 
especialista e mestre nessa área; melhorar e/ou potenciar a condição de saúde 
relativamente à prevenção das UPP,  junto do cuidador/cuidador familiar e pessoa 
idosa e melhorar a problemática das UPP através de um processo de construção 
ativo, isto é, de mobilização dos recursos enquanto pessoa, profissional e cidadã 
(ESEL, 2017). 
Empoderar o cuidador/cuidador familiar não é mais do que torná-lo capaz de 
identificar lacunas na prestação de cuidados, realizar intervenções direcionadas, 
mobilizando os recursos necessários para uma prestação de cuidados seguros e de 
qualidade. No fundo, é a promoção do empowerment, uma ferramenta essencial 
para quem cuida de uma população cada vez mais envelhecida. 
O mundo está a envelhecer a passos largos, é um facto, e os problemas 
emergentes do envelhecimento demográfico representam um grande desafio para 
as sociedades contemporâneas (Fernandes, 2014). O processo de envelhecimento, 
aliado ao aumento da prevalência das doenças crónicas que se faz sentir na 
atualidade, coloca a pessoa idosa numa espiral de vulnerabilidade, tornando-a mais 
suscetível a agressões e, consequentemente, ao aparecimento de condições 
secundárias, algumas delas evitáveis, como é o caso das UPP.  
As pessoas com UPP são um problema de saúde pública e um indicador de 
qualidade dos cuidados prestados, pelo que uma intervenção estruturada e 
sistematizada, em qualquer contexto de prestação de cuidados, se torna essencial 
para combater esta problemática que atinge números “gritantes”, nos dias de hoje.  
Apesar das linhas orientadores de boas práticas defenderem uma ligação 
estreita entre os diversos contextos de saúde, acompanhando cada elemento da 
população, no seu espectro saúde/doença, ao longo do ciclo de vida, a realidade é 
diferente. Em contexto hospitalar, a articulação com a equipa da comunidade, 
relativamente à alta da pessoa idosa, sem UPP, mas em risco de a desenvolver, é 
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omissa (a nota de alta é entregue à família), não garantindo a continuidade de 
cuidados por falha na transmissão da informação. Em contexto comunitário, as 
equipas são solicitadas por familiares, apenas na presença de UPP. Desta forma, a 
inexistência ou inadequação de cuidados preventivos, é um fator preponderante 
nesta problemática. 
Assim, surge um problema de etiologia multifatorial, cuja resolução depende da 
implementação de estratégias e intervenções preventivas estruturadas, 
sistematizadas e direcionadas às necessidades específicas da pessoa idosa e do 
seu cuidador/cuidador familiar, permitindo, ao primeiro, recuperar ou manter as suas 
capacidades, de forma a preservar a sua qualidade de vida e, ao segundo, o 
desenvolvimento de conhecimentos e habilidades  para ser capaz de tomar decisões 
e prestar cuidados seguros e de qualidade, à pessoa idosa. Desta forma, é 
essencial, considerar o cuidador/cuidador familiar não só como alvo da intervenção, 
mas também, como um elemento da equipa interdisciplinar, incorporando-o na 
elaboração, implementação e avaliação das intervenções dirigidas à pessoa idosa, 
através de um acompanhamento, apoio e capacitação, para que consiga assumir 
com responsabilidade e conhecimento, o seu papel de cuidador (Peixoto & 
Machado, 2016; Sequeira, 2018) 
Desta forma, com este projeto, pretende-se: (1) Desenvolver competências 
como enfermeira especialista e mestre na prestação de cuidados à pessoa idosa, 
para uma intervenção diferenciada na prevenção das UPP, junto do 
cuidador/cuidador familiar; (2) Identificar estratégias para a implementação de 
medidas de monitorização de cuidados, junto do cuidador/cuidador familiar, para a 
prevenção das UPP à pessoa idosa; (3) Sensibilizar as equipas multidisciplinares 
(Medicina Interna e EAID) para a importância da continuidade de cuidados e de uma 
intervenção individualizada junto do cuidador/cuidador familiar, na prevenção das 
UPP na pessoa idosa, em todos os contextos de cuidados.  
O presente relatório de estágio descreve: no primeiro capítulo, o resultado da 
revisão da literatura efetuada, que servirá de base de sustentação à 
contextualização do problema, à sua justificação e à relevância do projeto; no 
segundo capítulo, as cinco etapas da metodologia de projeto; no terceiro capítulo,  
as etapas de implementação deste projeto e as respetivas atividades realizadas, 
com a finalidade de demonstrar as estratégias desenvolvidas e os resultados obtidos 
na prevenção de UPP junto do cuidador/cuidador familiar e pessoa idosa; no quarto 
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capítulo, as competências desenvolvidas com a implementação do projeto; no quinto 
capítulo, as limitações encontradas, a pertinência do projeto para a prática de 
enfermagem e sugestões futuras; na conclusão, as aprendizagens mais relevantes e 
as reflexões mais significativas, de onde se evidencia que o enfermeiro especialista 
e mestre na área de enfermagem médico cirúrgica, vertente pessoa idosa, tem como 
principal função intervir como gestor de cuidados, líder, conselheiro e dinamizador 








































1.O Processo de Envelhecimento  
 
Envelhecer é um processo inerente a qualquer ser vivo e durante toda a sua 
história, o ser humano procurou encontrar o “elixir da juventude” e, de facto, fizeram-
se alguns progressos que se fazem sentir até hoje (Beers, 2004).  
Segundo a ONU (2017), apesar da população mundial estar a crescer, fruto 
da elevada natalidade nos países em desenvolvimento; na Europa, as baixas taxas 
de fecundidade têm contribuindo para o rápido envelhecimento da população1, 
perspetivando-se que esta situação se agrave com a duplicação desta população 
até 2050 e triplicação até 2100. Na UE, o índice de envelhecimento2, em 2016, foi de 
123,9%, sendo que Portugal apresentou, nesse mesmo ano, um índice de 148,7%, 
encontrando-se acima da média europeia (PORDATA, 2016a). Segundo as 
projeções (INE, 2017a), este rápido envelhecimento populacional só tenderá a 
estabilizar daqui a cerca de 40 anos. Relativamente à esperança de vida3, a dos 
portugueses ultrapassa “os 80 anos, sendo mais elevada do que a média da União 
Europeia” (MS, 2018, p.7). Na RAA, o panorama não é diferente, já que o índice de 
envelhecimento passou de 55,9% nos homens e 86,7% nas mulheres, em 2010, 
para 72,1% e 107,3%, respetivamente, em 2017 (SREA, 2017). 
 O envelhecimento da população é um dos maiores triunfos da humanidade 
(OMS, 2005; Araújo & Martins, 2016; MS, 2018), “devido a todos os progressos 
proporcionados pelo desenvolvimento, em geral, e pelas ciências da saúde em 
particular” (Sequeira, 2018, p.2). Sendo, igualmente, um dos seus grandes desafios, 
não só pelas demandas sociais e económicas que acarreta (OMS, 2005; MS, 2018), 
mas também pelas exigências na área da saúde e na prestação de cuidados formais 
e/ou informais e pelo risco acrescido do desenvolvimento de doença (Sequeira, 
2018). 
                                                          
1
O envelhecimento da população resulta na redução do número de jovens e no aumento do 
número de pessoas com 65 ou mais anos (INE, 2017a). 
2
O índice de envelhecimento é o número de pessoas com 65 e mais anos por cada 100 pessoas 
com idade inferior a 15 anos. Um valor inferior a 100 significa que há menos idosos do que 
jovens (PORDATA, 2016a). 
3
A esperança média de vida, à nascença, é o número médio de anos que uma pessoa, à 
nascença, pode esperar viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas no 
momento de referência (PORDATA, 2016c). 
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 De facto, o aumento do índice de longevidade4, que Portugal apresentou, em 
2016, um valor de 28.9% superior à média da UE (28.1%) (PORDATA, 2016b), 
coloca novos desafios à sociedade que, ainda, não encontrou formas adequadas 
para enfrentar as dificuldades (Fernandes, 2014). Ao contrário das expectativas, 
viver mais não significa necessariamente viver melhor, já que o indicador “anos de 
vida saudável aos 65 anos” (com saúde ou sem incapacidade), tanto para homens 
como para mulheres, em termos gerais, apresenta uma tendência decrescente ao 
longo de quase duas décadas (INE, 2017b).  
 Envelhecer é uma realidade incontestável do Ser Humano. É um processo 
natural, dinâmico, simultaneamente progressivo e irreversível, que ocorre ao longo 
do ciclo de vida e que deve ser olhado numa perspetiva multidimensional (biológica, 
psicológica, social, espiritual e cronológica), onde as diferentes dimensões 
interagem e se influenciam constantemente (Sequeira, 2018), sendo a expressão e 
intensidade das alterações diferente de pessoa para pessoa (Ermida, 2014).  
  O processo de envelhecimento “normal”, com as alterações contínuas e 
irreversíveis, nas funções celulares e dos vários processos fisiológicos, conduzem a 
um aumento da vulnerabilidade do organismo a agressões externas (Pinheiro & 
Bernardes, 2014) que, por si só, predispõem a pessoa idosa5 a algum risco para o 
desenvolvimento de UPP (Apêndice I).  Por outro lado, o processo heterogéneo de 
reparação biológico, associado ao envelhecimento, torna-se cada vez mais difícil e 
menos eficiente com o avançar da idade o que aumenta, ainda mais, este risco 
(Almeida, 2014; Oliveira & Pinto, 2014).  
 Esta involução funcional (declínio funcional), característica do processo de 
envelhecimento, tem, entre outras consequências, a fragilidade6, um conceito que 
sustenta uma condição designada de síndrome de fragilidade no idoso. Esta 
síndrome caracteriza-se por uma diminuição da capacidade de resposta do 
organismo, por forma a manter a homeostasia em situações de stress agudo 
(Almeida, 2014; Oliveira & Pinto, 2014), sendo que dentro dos denominadores 
                                                          
4
O índice de longevidade é a relação entre a população mais idosa e a população idosa, definida 
como o quociente entre o número de pessoas com 80 ou mais anos e o número de pessoas com 
65 ou mais anos (PORDATA, 2016b) 
5
 Segundo organismos como a ONU e a OMS, idoso, é o indivíduo que tem 60 ou mais anos, 
nas sociedades em desenvolvimento e 65 ou mais anos, nas sociedades desenvolvidas (Luz, 
2014) 
6
 Fragilidade, é um estado de vulnerabilidade determinado por múltiplos fatores relacionados 
com o envelhecimento (Llano, Lange & Sequeira, 2018) 
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comuns que a caracterizam se encontram as UPP (Llano, Lange & Sequeira, 2018) 
(Apêndice II). 
De acordo com Botelho (2014), a funcionalidade dos indivíduos7 está 
associada à sua capacidade ou autonomia funcional e sofre um declínio com o 
processo de envelhecimento. Assim, surge o conceito de dependência funcional, 
enquanto “consequência de uma deficiência e/ou de uma incapacidade/ restrição da 
atividade” (2000, p.25) o que leva à necessidade do apoio de terceiros para a 
satisfação das necessidades humanas básicas. É este o conceito de dependência 
utilizado, principalmente, no que se refere às atividades de autocuidado, designadas 
por Botelho (2014) como atividades básicas de vida diária (ABVD)8. 
A OMS (2018b) comprova que a dependência funcional é, de facto, um 
problema, uma vez que 15% da população mundial possui alguma forma de 
deficiência/incapacidade, sendo o envelhecimento da população e o aumento da 
prevalência das doenças crónicas, algumas das suas causas. Associada a esta, 
surgem condições secundárias previsíveis, logo, evitáveis, como é o caso das UPP. 
De facto, num estudo quase experimental, realizado a setenta e oito pessoas 
acamadas, residentes em domicílio próprio, concluiu-se que muitas pessoas idosas 
permanecem acamadas nos últimos anos de vida, sendo que 80% destas 
desenvolvem UPP (Kaur, Singh, Manoj & Kaur, 2018). 
 A melhoria do conhecimento, na área do envelhecimento, gerou dificuldades 
concetuais, sendo a linha entre os conceitos de envelhecimento e de doença 
demasiado ténue (Almeida, 2014). De facto, durante muito tempo, pensou-se que o 
envelhecimento habitual9 “incluía alterações inevitáveis, como a debilidade muscular, 
(…) e a perda de equilíbrio e da memória” (Beers, 2004, p.4). A investigação 
demonstrou que muitas destas alterações resultam da componente genética, de 
estilos de vida pouco saudáveis, de patologias evitáveis e/ou tratáveis (Beers, 2004) 
e de contextos ambientais e sociais desfavoráveis (OMS, 2018a).  
                                                          
7
 A funcionalidade global é entendida no sentido da autonomia funcional ou autossuficiência, 
também designada como capacidade funcional (Botelho, 2014) 
8
 ABVD: lavar-se (lavagem integral do corpo), vestir-se, despir-se, mudar de posição (de deitado 
e de sentado), ir à casa de banho para eliminação de urina e fezes (pode ser substituída pelo 
uso autossuficiente de bacio e/ou urinol), alimentar-se (servindo-se e levando a comida à boca) 
(Botelho, 2014) 
9
 Envelhecimento habitual é o que acontece à maioria das pessoas, incluindo as doenças que 
são comuns na pessoa idosa (Beers, 2004) 
18 
 
De facto, o aparecimento de doenças crónicas10, associadas ao processo de 
envelhecimento, com risco acrescido de incapacidade e dependência, está bem 
presente nesta fase da vida (Fernandes, 2014; MS, 2018). Em Portugal, as doenças 
crónicas incapacitantes abrangem cerca de 40 a 45% do total das doenças 
sinalizadas, com tendência a aumentar (DGS, 2013). Estas afetam a duração da 
vida e a sua qualidade, promovem sofrimento e incapacidade para execução das 
ABVD (Berger & Mailloux-Poirier, 1995), contribuindo de forma direta ou indireta 
para o aumento do risco de desenvolvimento de UPP. 
De acordo com o Observatório Português dos Sistemas de Saúde (OPSS, 
2015), estima-se que haverá no domicílio, a cada momento, 110 355 pessoas 
dependentes no autocuidado, sendo que destas, 48 454 serão pessoas 
dependentes “acamadas”. Estes dados espelham o resultado do desenvolvimento 
biotecnológico e farmacêutico que levou ao aumento da longevidade, contudo, não 
se fez acompanhar em ganho de capacidade ou reserva funcional, levando 
igualmente a uma maior incidência das doenças diretamente ligadas a essa 
longevidade. Novas questões surgem: pode reverter-se o processo? Ou, ao menos, 
mitigá-lo? (Almeida, 2014). Não é possível evitar o envelhecimento, pelo que adotar 
comportamentos saudáveis o mais precocemente possível, identificando os fatores 
de risco, planeando uma intervenção precoce e dirigida às necessidades 
específicas, sem dúvida que poderá melhorar não só a qualidade de vida da pessoa 
idosa e família, como também trará ganhos em saúde e contribuirá para reduzir as 
taxas de incidência e prevalência e os custos de algumas problemáticas que 








                                                          
10
Doenças crónicas são doenças de longa duração e, geralmente, de progressão lenta, que 




2. As Úlceras por Pressão, como prevenir 
 
 As úlceras crónicas, onde estão incluídas as UPP, tornam-se, entre as 
pessoas idosas, numa causa importante de morbilidade e perda de qualidade de 
vida, sendo, igualmente, uma importante fonte de custos diretos e indiretos para os 
serviços de saúde (Cardoso & Figueiredo, 2014; Menoita, 2015). Desta forma, a 
prevenção trona-se uma atividade prioritária no contexto de cuidados de saúde à 
pessoa idosa, uma população em risco por natureza. 
A implementação de medidas preventivas diminui em 25% a 50% o risco do 
desenvolvimento de UPP, reduz o tempo de cuidados de enfermagem, liberta camas 
hospitalares, reduz gastos tangíveis e intangíveis (associados ao sofrimento do 
pessoa idosa e família) relacionados com o tratamento, com implicação direta na 
melhoria da qualidade de vida (NICE, 2014; Fialho, Baron, Brandenbrurg, Santana & 
Koepp, 2017).  
 De entre os diferentes motivos que justificam a importância atribuída à 
prevenção, o impacto que a lesão tem sobre a segurança e qualidade de vida da 
pessoa e família é considerado o de maior relevância (Menoita, 2015). Desta forma, 
é essencial, após a identificação da pessoa idosa em risco, a adoção de medidas 
preventivas direcionadas aos fatores específicos preditivos do risco (Menoita, 2015), 
para que o plano de intervenção tenha o resultado pretendido. 
 As recomendações para uma avaliação estruturada e individualizada do risco, 
incluem (Alves, Amado, Ramos, Mota & Oliveira, 2014; NICE, 2014; NPUAP, EPUAP 
& PPPIA, 2014; Menoita 2015; Alves, 2017): a avaliação do risco, devendo ser 
repetida tantas vezes quanto necessária; a reavaliação em caso de alterações 
significativas na condição de saúde; a utilização de um instrumento de avaliação do 
risco, sendo a escala de Braden a recomendada pela DGS (2011b); a utilização do 
juízo clínico na tomada de decisão e o levantamento dos fatores de risco 
específicos. Não sendo de descartar, igualmente, uma avaliação completa da pele 
em todas as avaliações do risco; uma avaliação do estado geral da pessoa idosa 
com compensação das suas co- morbilidades; o registo de todas as avaliações e a 
implementação de um plano de prevenção baseado nos fatores de risco específicos.  
Após a avaliação do risco, é essencial centrar o plano de prevenção num 
conjunto de medidas preventivas, que estão distribuídas por sete áreas de 
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intervenção: avaliação da pele; cuidados à pele; terapias emergentes; nutrição; 
posicionamento, mobilização precoce e transferências; superfícies de apoio e 
educação da pessoa e familiar e/ou cuidador (Grupo ICE, 2010; Alves et al, 2014; 
NICE, 201411; NPUAP, EPUAP & PPPIA, 201412; Menoita, 2015; Alves, 2017) 
(Apêndice III), devendo ser dirigido às áreas identificadas como estando em risco. 
As UPP enquanto uma entidade crónica complexa e multifatorial, definem-se 
como: 
Uma lesão localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma 
proeminência óssea, em resultado da pressão ou de uma combinação entre esta e forças 
de torção. Estão, também, associados fatores contributivos e de confusão cujo papel ainda 
não se encontra totalmente esclarecido (NPUAP, EPUA & PPPIA, 2014, p.13). 
Elas podem desenvolver-se em poucas horas e demorarem meses a cicatrizar, 
ocorrendo por forças de pressão e deformação tecidular, essencialmente, sobre 
proeminências ósseas, mas também podem surgir sobre tecidos moles que sofram 
pressão contínua (Alves, et al., 2014; Menoita, 2015). Desta forma, é essencial uma 
observação cuidada e contínua, de toda a superfície corporal que sofra pressão 
(Alves, 2017), para prevenir os danos causados por aquela.  
Diagnosticar uma UPP, nem sempre é uma tarefa fácil. Estas podem assumir 
diferentes formas, expressas em categorias, consoante a localização e extensão do 
dano tecidular (Apêndice IV), sendo que os mecanismos fisiopatológicos 
subjacentes ao seu desenvolvimento ainda não estão totalmente esclarecidos, o que 
evidencia a natureza multifatorial que envolve a sua etiologia (Alves et al., 2014) 
(Apêndice V).  
Apesar da investigação defender que a maioria das UPP é evitável, as 
elevadas taxas de incidência13 e prevalência14 sugerem uma lacuna entre o 
conhecimento científico e a aplicação clínica do mesmo (Alves et al., 2014). De 
facto, os dados epidemiológicos (Apêndice VI), os custos económicos e o impacto 
                                                          
11
A NICE lançou um documento em 2018 (NICE, 2018) a informar que continuam a ser as 
orientações lançadas em 2014 as que se mantém em vigor até à data. 
12
A NPUAP, em parceria com a EPUAP e a PPPIA, lançarão em novembro de 2019 novas 
Diretrizes Internacionais para Prevenção e Tratamento de UPP, sendo que as de 2014 vigorarão 
até então (NPUAP, 2019). 
13
Incidência indica o número de casos novos de doença, ocorridos em um certo período de 
tempo em uma população específica (OMS, 2006); 
14
Prevalência refere-se ao número de casos (novos e velhos) de doença, encontrados em uma 
população definida em um determinado ponto no tempo (OMS, 2006); 
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na qualidade de vida da pessoa e família traduzem a magnitude desta problemática 
(Menoita, 2015).  
 As UPP causam sofrimento, aumentam a prevalência de infeções, diminuem 
a qualidade de vida das pessoas e dos seus cuidadores, podendo, em situações 
extremas, levar à morte. Aumentam, ainda, os dias de internamento e o número de 
readmissões nos cuidados de saúde diferenciados, têm custos elevados associados, 
relacionados com o tratamento direto da lesão (local e sistémico),  o que se traduz 
em maiores encargos financeiros para o Serviço Nacional de Saúde (DGS, 2011b; 
NICE, 2014; despacho n.º 1400-A/2015). 
A evidência demonstra que as UPP se encontram entre a terceira e quarta 
patologias mais caras do mundo, levando a uma crescente preocupação económica 
(Menoita, 2015). O tratamento de feridas crónicas leva a que, pelo menos, 3-4% dos 
orçamentos anuais dos cuidados de saúde de todos os países da UE sejam 
destinados a este fim (Alves et al., 2014). Individualmente, verifica-se uma variação 
entre os 400 euros e os 56  mil euros por tratamento de UPP, sendo que estes 
custos não incluem os custos intangíveis, que nem sempre são atendidos, relativos 
à dor, aos odores desagradáveis, à debilidade, ao isolamento, à baixa qualidade de 
vida (da pessoa e família) e, inclusivamente, à própria ameaça de vida (Gorecki et 
al., 2009; Pereira & Soares, 2012; despacho n.º 1400-A/2015; Menoita, 2015).  
A evidência demostra que cerca de 95% das UPP são evitáveis (despacho n.º 
1400-A/2015), através de uma intervenção sistematizada e direcionada ao risco, 
pelo que urge enveredar pelo caminho da prevenção. 
Um estudo, realizado na Suécia (Menoita, 2015), demonstrou que cada dólar 
aplicado na prevenção das UPP reverte em 10 dólares de ganhos em termos de 
saúde pública; contudo, a Europa continua a destinar, apenas, 3% das despesas de 
saúde à prevenção (DGS, 2011a). Se olharmos para Portugal, a realidade é algo 
diferente, uma vez que, segundo a DGS (2011b), as UPP são um problema de 
saúde pública e um indicador da qualidade dos cuidados de saúde, sendo a sua 
prevenção o 7º objetivo estratégico do Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes, a atingir até 2020 (despacho n.º 1400-A/2015), demonstrando a 
preocupação governamental com o cuidado às pessoas em risco.  
Estas lesões podem surgir em qualquer contexto de prestação de cuidados, 
sendo a responsabilidade daqueles que, de uma forma direta ou indireta, prestam 
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cuidados à pessoa idosa. No caso de pessoas idosas com alterações da capacidade 
funcional, onde a prestação de cuidados é assegurada por terceiros, que em muitas 
situações é um cuidador/cuidador familiar15, é essencial elaborar e implementar o 
plano de cuidados em parceria com ambos, realizando programas educacionais que 
ofereçam informações oportunas, personalizadas e adaptadas, que incluam: as 
causas, os primeiros sinais de uma UPP, medidas preventivas, implicações e 
demonstração de técnicas e equipamentos utilizados na prevenção (Alves et al., 
2014; NICE, 2014; Pereira, 2015; Rodrigues & Soriano, 2015). 
Assim, para o sucesso desta intervenção, é indispensável a atuação da equipa 
multidisciplinar em parceria com o cuidador/cuidador familiar, onde formar, instruir e 
treinar as pessoas idosas em risco e os seus cuidadores/cuidadores familiares é 
prioritário para se reduzir o aparecimento de novos casos, melhorar a qualidade de 
vida de quem cuida e de quem é cuidado, promover a prestação de cuidados 
seguros e gerar ganhos em saúde (DGS, 2011b; Menoita, 2015; Alves, 2017).  
Apesar de, na teoria, este pressuposto se encontrar bem fundamentado; na 
prática, o não envolvimento do cuidador, que se reflete na falta de conhecimento, 
habilidade e suporte na prestação de cuidados, continua a caracterizar o papel do 
enfermeiro no que toca à prevenção (Menoita, 2015; Rodrigues & Soriano, 2015; 
Alves, 2017). 
 Com o aumento da longevidade e todas as consequências que esta acarreta, a 
família continua a ser quem assume a maioria das responsabilidades na prestação 
de cuidados aos idosos dependentes, destacando-se, geralmente, uma pessoa que 
cuida, o cuidador familiar, assegurando os cuidados que o próprio não consegue 
fazer por si.  A presença de uma pessoa idosa que depende de cuidados afeta toda 
a dinâmica familiar, sendo essencial perceber essa dinâmica e a estrutura, por forma 
a individualizar o plano de cuidados (Lage & Araújo, 2014; Brito, 2016; Sequeira, 
2018). 
  Assumir um papel para o qual nem sempre se está preparado, por falta de 
conhecimento para lidar com a situação, falta de experiência e informação sobre os 
                                                          
15
Cuidadores informais ou familiares são “habitualmente um membro da família ou alguém muito 
próximo, que, na maioria das vezes, se responsabiliza de forma direta pela totalidade dos 
cuidados” (Sequeira, 2018, p.171) prestados às pessoas idosas com alguma forma de 
dependência que, “por questões de vulnerabilidade, precisam de ajuda para satisfazerem as 
exigências de autocuidado e continuarem a viver na comunidade". São ainda aqueles que não 
são remunerados pelos serviços que prestam (Lage & Araújo, 2014, p.226) 
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cuidados e as redes de apoio, dificuldade em conciliar as atividades profissionais e 
sociais, ou mesmo, falta de motivação, tornam o cuidador/cuidador familiar também 
alvo dos cuidados de Enfermagem. Através da criação de uma relação de confiança, 
do estabelecimento de um compromisso, direcionando a intervenção de 
enfermagem ao cuidador e pessoa idosa, motivando-o, esclarecendo-o e 
capacitando-o, permite-se que este faça parte da rede de cuidadores informais que 
possibilita a permanência da pessoa idosa em casa (Pereira, 2015). Desta forma, os 
cuidadores, ao perceberem o apoio dos profissionais de saúde, sentem-se 
compreendidos no exercício do seu papel (Araújo & Martins, 2016; Sequeira, 2018), 
levando-os, assim, a ultrapassar muitos obstáculos. 
O cuidador/cuidador familiar é o responsável pela satisfação, diária, das ABVD 
da pessoa idosa dependente, no domicílio, daí a necessidade de uma adaptação 
constante dos cuidados aos contextos individuais, sociais e económicos. 
O enfermeiro, enquanto profissional de proximidade e elemento de todos os 
setores da área da saúde, deve procurar qualquer contexto de intervenção para 
promover esta filosofia de cuidados, capacitando o cuidador para executar o seu 
papel com segurança e qualidade, supervisionando-o, fornecendo-lhe o suporte 
necessário e salvaguardando a sua importância na colaboração junto da equipa de 
saúde para a prevenção das UPP (Adam, 1994; Kulbok, Laffrey & Chitthathairatt, 
2011; Rodrigues & Soriano, 2015). A evidência científica indica que, quer em 
contexto hospitalar ou em contexto domiciliário, uma intervenção multidisciplinar, 
devidamente estruturada, se traduz em resultados positivos nos cuidados de saúde. 
Nos cuidados de saúde diferenciados, a alta hospitalar planeada, com um 
programa educacional estruturado, com intervenções desenvolvidas o mais 
precocemente possível, incluindo a díade (pessoa idosa e cuidador/cuidador 
familiar) em todo o processo, reduz o reinternamento hospitalar e as complicações 
no pós alta. Neste sentido, constata-se o aumento da satisfação e a redução dos 
níveis de ansiedade de ambos; a minimização do impacto negativo da prestação de 
cuidados, a longo prazo; a facilidade da expressão de sentimentos negativos; a 
melhoria do conhecimento e da habilidade na prestação de cuidados, promovendo, 
desta forma, uma transição mais amena entre o hospital e o domicílio (Bauer, 
Fitzgerald, Haesler & Manfrin, 2009; Gonzalo, Garcia-Martí, Colorado, Di Micheio & 
Fernandéz, 2015).  
24 
 
A fim de dar resposta ao preconizado, durante o internamento hospitalar, ao 
permitir-se que o cuidador/cuidador familiar permaneça mais tempo junto da pessoa 
idosa, contribui-se para a diminuição dos seus medos e anseios e a criação de 
“sinergias entre enfermeiro/familiar cuidador”, através do estabelecimento mais 
promissor da relação terapêutica, facilitando o seu envolvimento em todo o processo 
de preparação do regresso a casa16. O desenvolvimento de habilidades exige que 
aquele se disponha a aprender, observando e fazendo, até se sentir capaz de 
realizar o cuidado, ajudando-o a fazer associações com experiências anteriores, 
possibilitando, assim, o desenvolver de um novo quadro de referências (Pereira, 
2015; Petronilho, 2016). 
De facto, há uma preocupação crescente com o processo de transição entre o 
hospital e o domicílio. A preparação precoce da alta hospitalar é cada vez mais 
importante, sendo o Enfermeiro o responsável por habilitar a pessoa idosa e o 
cuidador/cuidador familiar para o cuidado indispensável à manutenção da qualidade 
de vida (Pereira, 2015; Petronilho, 2016).  
Em contexto domiciliário, a participação do cuidador/cuidador familiar é 
essencial para a continuidade da satisfação do autocuidado. É este que acompanha 
a pessoa idosa em casa, dando resposta às suas necessidades de cuidado em 
consonância com o profissional de saúde. Por outro lado, em casa, surgem novas 
necessidades de cuidados, gerando uma constante restruturação da intervenção. 
Assim, a supervisão dos cuidados permitirá ao Enfermeiro perceber se a pessoa 
idosa e o seu cuidador/cuidador familiar apresentam o conhecimento e as 
habilidades necessárias à prestação de cuidados com segurança e qualidade, 
realizando, de uma forma contínua, os ajustes necessários à resolução do 
problemas identificados (Rodrigues & Soriano, 2015).   
Esta intervenção sistematizada traz inúmeras vantagens, já bem 
fundamentadas, nomeadamente: a satisfação e capacitação da pessoa idosa e do 
seu cuidador; a melhoria do processo de referenciação; a diminuição do tempo e 
episódios de internamento; a diminuição das complicações após a alta hospitalar e a 
                                                          
16
O processo com início na admissão hospitalar, envolvendo os profissionais de saúde na 
identificação das necessidades de saúde e apoio social da pessoa dependente/ cuidador 
familiar/família e, posteriormente, no planeamento e implementação de cuidados personalizados, 
com o objetivo de sistematizar e otimizar a continuidade desses mesmos cuidados no regresso 
da pessoa ao seu meio (Petronilho, 2016). 
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prestação de cuidados seguros e de qualidade (Bauer et al., 2009; Rodrigues & 
Soriano, 2015; Petronilho, 2016). 
Assim, olhar para estes cuidadores, também como alvo da nossa atenção, 
leva-nos a reconhecer, por uma lado, que são um grupo vulnerável e, por outro, que 
representam uma parceria essencial na prestação de cuidados à pessoa idosa, em 
casa. Uma revisão sistemática da literatura criada em Portugal revelou que as 
necessidades mais prementes de cuidadores informais de idosos, no domicílio, 
passavam por informação, treino, suporte profissional, comunicação efetiva e apoio 
financeiro e jurídico (Silva, Teixeira, Teixeira & Freitas, 2013). Algumas dessas 
necessidades são tidas em consideração pela NPUAP, EPUAP e PPPIA (2014), ao 
elaborarem orientações específicas para a pessoa idosa e respetivos cuidadores, 
salvaguardando a sua importância no seio da equipa multidisciplinar. 
Já não é recente a preocupação com a população idosa, dependente ou não e 
com os cuidadores informais. De salientar as políticas direcionadas para o 
envelhecimento ativo da OMS; o programa nacional para a saúde das pessoas 
idosas; o plano regional de saúde 2014-2016 - extensão a 2020/RA. Em setembro 
de 2019, foi aprovada, na Assembleia da República, a Lei n.º 100/2019, que aprova 
o estatuto do cuidador informal. Na RAA, em novembro de 2019 foi lançado o 
decreto legislativo regional n.º 22/2019/A que aprova o regime jurídico de apoio ao 
cuidador informal, destinado a todos aqueles que têm a seu cargo pessoas com 
dependência, no sentido de assegurar um conjunto de direitos que permitam aliviar o 
impacto que esta situação tem nas suas vidas. 
Ao olharmos para o envelhecimento, enquanto processo biológico, de facto, 
este não causa a morte, contudo, impõe um limite à longevidade por aumentar o 
risco de instalação da doença, sendo ela, sim, a causa da morte (Almeida, 2014). A 
identificação das pessoas idosas em risco e dos seus cuidadores e a sua avaliação 
minuciosa, desde a admissão nas instituições de saúde ou domicílios (Alves et al., 
2014; despacho n.º 1400-A/2015; Alves, 2017), é imprescindível para a promoção da 





3. A Teoria do Cuidado subjacente à Prevenção das Úlceras por 
Pressão na Pessoa Idosa 
 
Prevenir o aparecimento das UPP é um dever do enfermeiro na sua prática de 
cuidados, contemplado nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 
da OE (2001), através do enunciado: “na procura permanente da excelência no 
exercício profissional, o Enfermeiro previne complicações para a saúde dos clientes” 
(p.15). Para tal, a intervenção, junto da pessoa idosa e do seu cuidador, deve ser 
direcionada às necessidades específicas de cada um e a aquisição de habilidades 
deve ocorrer num ambiente de partilha e respeito. 
A pessoa é um ser social, inserida numa família e numa comunidade, e agente 
intencional de comportamentos, construindo o seu projeto de vida e de saúde com 
base nos valores, nas crenças e nos desejos de natureza individual (OE, 2001, 
2005). Desta forma, para os cuidados terem valor e significado, devem ser centrados 
na pessoa17(pessoa idosa e/ou cuidador/cuidador familiar), respeitando a sua 
individualidade, considerando as suas crenças e valores e trabalhando com eles, 
compreendendo o sentido que dá aos fenómenos e permitindo uma tomada de 
decisão compartilhada (McCormack & McCance, 2006).  
Para o enfermeiro, conseguir executar esta prática de cuidados, em pleno, tem 
de ter em atenção alguns aspetos que podem ser potenciadores ou limitadores da 
sua prática: os seus próprios atributos (ser um profissional competente; ter 
desenvolvido habilidades interpessoais, conhecendo-se a si próprio; ser capaz de 
demonstrar clareza nas suas crenças e valores e reconhecendo que estes podem 
ter impacto nas tomadas de decisão) e o ambiente onde decorrem os cuidados 
(sistemas que facilitam a tomada de decisão compartilhada, sistemas 
organizacionais de apoio) (McCormack & McCance, 2006). 
O respeito pelo outro, pela sua individualidade e pelo direito à tomada de 
decisão consciente e informada remetem para um conceito essencial para quem 
cuida e para quem é cuidado, o empowermente18. Este conceito ganha enfoque com 
                                                          
17
Os cuidados centrados na pessoa ocorrem quando “os profissionais e a instituição de saúde 
conservam a centralidade da pessoalidade do doente na tomada de decisão clínica” 
(McCormack, 2003, citado por Gottlieb, 2016, p.17). 
18
Empowerment “é um processo social de reconhecimento, promoção e melhoria da capacidade 
das pessoas satisfazerem as suas próprias necessidades, resolverem os seus próprios 
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a necessidade de tornar os cuidados de saúde mais humanistas. Segundo Cabete 
(2012), o conceito de empowerment baseia-se em dois princípios: o conhecimento 
(sem conhecer os direitos pessoais, as alternativas de escolha, os prós e os contras, 
a tomada de decisões não faz sentido) e a aceitação voluntária (é pouco razoável 
forçar alguém a tomar decisões). Respeitar estes princípios é, no fundo, respeitar a 
liberdade e o direito à autonomia e cumprir com o dever de informar (OE, 2005) para 
que a tomada de decisão seja consciente e livre.  
Dotar a pessoa idosa e/ou cuidador de empowermente permite uma tomada de 
decisão compartilhada e sustentada na melhor informação, na elaboração e 
implementação do plano de cuidados, torna-o carregado de significado e 
individualidade (OE, 2001; Rodrigues & Soriano, 2015). Esta filosofia promove 
cuidados mais holísticos, permite a prestação de cuidados mais humanistas, um 
dever do exercício do enfermeiro, contemplado no código deontológico (OE, 2005) e 
uma das formas de exercer a enfermagem em toda a sua essência, o que Watson 
(2002) defende como a arte do cuidar19. 
Cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o cuidar, 
conhecimentos, ações (Watson, 2002) que enalteçam a dignidade humana.  Neste 
contexto, cuidar é mais do que um comportamento orientado pela tarefa, sendo 
condicionado pela ocasião do cuidar real e o momento do cuidar transpessoal, 
fenómenos que ocorrem quando existe um verdadeiro relacionamento entre 
enfermeiro e pessoa. Para tal, as características transpessoais e interpessoais são 
essenciais para compreender e respeitar a individualidade dos momentos, das 
interações, das pessoas, sendo uma das bases para se praticar esta arte (Neil, 
2004).  
Segundo Jean Watson são 10 os fatores (Neil, 2004), identificados como os 
aspetos do cuidado em enfermagem, sem os quais os enfermeiros não exerciam a 
enfermagem na sua essência, funcionando apenas como técnicos ou trabalhadores 
qualificados (Watson, 2007). 
                                                                                                                                                                                     
problemas, e mobilizarem os recursos necessários, a fim de sentirem controlo sobre as suas 
próprias vidas” (Gibson, 1991, citada por Gottlieb, 2016, p.19). 
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Cuidar “consiste em tentativas transpessoais de humano-para-humano para proteger, 
aumentar e preservar a humanidade, ajudando a pessoa a encontrar significado na doença, no 
sofrimento, na dor e na existência (…)” (Watson, 2002, p.96). 
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 No mais recente trabalho desta teórica, estes fatores evoluíram para os 10 
fatores de cuidar do processo caritas20. Estes últimos resultam duma extensão 
evolutiva dos primeiros, sendo a linguagem mais fluida para a compreensão das 
mais profundas dimensões dos processos vivos, as experiências humanas (Watson, 
2007).   
Estar presente e apoiar a expressão de sentimentos positivos e negativos; usar 
a presença de si e todas as formas de Saber / Ser / Fazer no processo do cuidado; 
comprometer-se em genuínas experiências de ensino-aprendizagem que 
contemplem a pessoa como um todo, tentando permanecer dentro do seu quadro de 
referência; criar um ambiente de cura a todos os níveis (físico, não físico, ambiente 
subtil de energia e consciência), pelo qual a integridade, o conforto e a dignidade 
são potenciados; ajudar com necessidades básicas, honrando a unidade do Ser 
(Watson, 2007; Watson Caring Science Institute, 2010); são alguns dos fatores que 
fundamentam a essência do presente projeto. 
Segundo a OE (2001), o enfermeiro tem o dever de promover a saúde, prevenir 
a doença e promover os processos de readaptação. Desta forma, olhar para a 
pessoa idosa e/ou cuidador/cuidador familiar como um ser com valores, crenças, 
ideais, que se encontra em constante interação consigo próprio, com o outro e com 
o meio, construindo e readaptando, constantemente, o seu quadro de referências 
para fazer face aos desafios, e ajudar a viver estas fazes de transição, promovendo 
o desenvolvimento de habilidades, é pôr em prática a verdadeira essência do cuidar  







                                                          
20
De entre várias publicações, a teórica lançou um livro, em 2018, “Unitary Caring Science: 




II. MÉTODO  
 
A metodologia de projeto foi o método utilizado para a realização do presente 
relatório. Esta baseia-se numa investigação centrada num problema real e na 
implementação de intervenções para a sua resolução, através da qual se adquirem 
“capacidades e competências” (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010, p.3). Esta metodologia 
está organizada em 5 etapas: diagnóstico da situação; definição dos objetivos; 
planeamento; execução e avaliação e divulgação dos resultados, através de um 
relatório (Ruivo e Ferrito, 2010, p. 4).  
 O projeto foi implementado num estágio, sendo que o período maior decorreu 
num serviço de Medicina Interna do Hospital Y e o restante período decorreu na 
EAID do Centro de Saúde Z (Apêndice VII). A escolha dos locais de estágio teve em 
consideração o objetivo de desenvolver competências no cuidado à pessoa idosa e 
cuidador/cuidador familiar. Para cada local de estágio foram enunciados objetivos 
gerais e específicos, delineadas atividades e elencados indicadores de avaliação 
(Apêndice VIII). Para a operacionalizar do projeto foram ainda, utilizados recursos 
físicos, temporais, humanos e materiais. 
Pretendeu-se basear a prática na evidência científica mais atual, e nesse 
sentido a implementação do projeto incluiu uma pesquisa sistematizada e o 
mapeamento da melhor evidência cientifica, sendo que o Protocolo de Revisão 
Scoping21 realizada se encontra em Apêndice (Apêndice IX).  
O diagnóstico de situação consiste na descrição de uma problemática que 
requer resolução. Para a sua elaboração foram colhidos dados, através de algumas 
visitas a ambos os campos de estágio e da consulta de documentos institucionais, 
tendo-se verificado que, no ano de 2017, num dos serviços de Medicina Interna do 
Hospital Y, a média de idades de internamento foi de 72.07 anos, demonstrando que 
são as pessoas idosas que ocupam a maioria das camas de internamento. Das 583 
pessoas internadas, 9,6% apresentaram UPP, sendo que destas 8,2% foram 
adquiridas no domicílio. 
 Relativamente ao grau de risco, avaliado através da aplicação da escala de 
Braden, 56,6% das pessoas apresentaram alto risco (Hospital Y, 2017). Após a 
                                                          
21
 A revisão scoping é um método de revisão científica que pode ser usada para mapear os 
principais conceitos que sustentam uma área de pesquisa, bem como para esclarecer definições 
de trabalho e/ ou os limites conceptuais de um tópico (Joanna Briggs Institute, 2015)  
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observação da intervenção in loco, relativamente à prevenção das UPP na pessoa 
idosa e com o cuidador/cuidador familiar, verificou-se não ser orientada com base na 
avaliação dos fatores de risco específicos, mas realizada uma intervenção muito 
generalista e pouco direcionada às necessidades de cada uma das pessoas. 
Aquando da alta, o grau de risco segue na carta de alta de enfermagem que, muitas 
vezes, fica apenas na posse da família.  A referenciação, para os Cuidados de 
Saúde Primários, é efetuada quando a UPP já está instalada (Anexo I). 
Uma das formas de admissão na EAID é através do processo de referenciação 
do Hospital Y (Martins, 2018). Se existe falha na partilha de informação pelo 
Hospital, torna-se impossível realizar uma continuidade de cuidados pela EAID, 
levando a que o risco para o desenvolvimento da UPP, facilmente, se torne num 
problema real. De salientar que, a DGS (2017) afirma que “as falhas na 
comunicação são das principais causas de eventos adversos na saúde (…), sendo 
que até 70% destes eventos ocorrem devido a falhas de comunicação entre os 
profissionais de saúde, durante os momentos de transição de cuidados” (p.5).  
Na etapa do planeamento, foi elaborado um plano detalhado no sentido de 
responder à problemática identificada e de promover o desenvolvimento de 
competências avançadas. Foram definidas intervenções, dirigidas à equipa de 
enfermagem, pessoas idosas e cuidadores, iniciadas no estágio hospitalar e 
avaliadas e continuadas no estágio nos cuidados de saúde primários. Para tornar as 
intervenções mais individualizadas foram mobilizadas várias técnicas de recolha de 
dados, nomeadamente, a observação participativa, a entrevista e a aplicação de 
escalas e índices de avaliação. 
A observação participante constituiu-se um “meio privilegiado de medir 
comportamentos humanos” (Fortin, 2006, p.371), permitindo identificar 
necessidades, individualizar a intervenção e posteriormente avaliar a sua eficácia. 
Para tal construíram-se guias de observação que se revelaram essenciais para 
complementar os dados colhidos através da entrevista (Apêndice X).  
A entrevista parcialmente estruturada permitiu “examinar conceitos e 
compreender o sentido de um fenómeno tal como é percebido pelos participantes” 
(Fortin, 2006, p.375) (Apêndice XI). As entrevistas foram gravadas, após prévia 
autorização, foram transcritas e, posteriormente, foi realizada uma leitura e releitura 
atenta, de modo a procedesse à sua análise. 
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As escalas de avaliação permitiram identificar, precocemente, o risco, de modo 
a planear intervenções eficazes (Fortin, 2006; Sequeira, 2018). Neste projeto foram 
aplicadas à pessoa idosa, a escala de Braden (DGS, 2011b), para identificar o grau 
de risco para o desenvolvimento de UPP; a escala de Must (Malnutrition action 
group, 2011), para identificar o risco nutricional e o índice de Barthel (Sequeira, 
2018), para avaliar o nível de independência na realização das ABVD. Ao 
cuidador/cuidador familiar, foi aplicado o índice de CADI (Apêndice XII), para 
identificar as necessidades/dificuldades sentidas, relacionadas com o ato de cuidar.  
Para análise dos dados colhidos, foram utilizados métodos de análise 
quantitativa, com base na estatística descritiva e métodos de análise qualitativa, 
conforme análise de conteúdo de Bardin (Bardin, 2013; Fortin 2016; Vilelas, 2017).  
Como forma de ter maior consciência das forças, fraquezas, oportunidades e 
ameaças do projeto para uma melhor delineação de estratégias para a sua 
execução, foi realizada uma análise SWOT (Apêndice XIII). 
 Foi criado, ainda, um cronograma (Apêndice XIV) com os diferentes locais de 
estágio e as datas em que cada estágio iria decorrer, bem como a identificação das 
atividades a desenvolver.  
 Diferentes foram as considerações éticas inerentes à consecução do projeto. 
Aquelas permitiram o desenvolvimento de um dos domínios de competências 
comuns do enfermeiro especialista: a responsabilidade profissional, ética e legal 
(regulamento n.º 140/2019). Desta forma, o projeto garantiu todos os aspetos éticos, 
através da sua aprovação pelas comissões de ética do Hospital Y (Anexo II) e do 
Centro de Saúde Z (Anexo III) e do respeito do direito da pessoa idosa e do cuidador 
à informação, liberdade de decisão, autonomia, segurança, através da utilização de 
um consentimento informado (Apêndice XV).  
A quinta e última etapa, a divulgação de resultados, feita através da realização 
do presente relatório, consiste em demonstrar a pertinência do projeto, através da 
exposição de todo o caminho percorrido e da apresentação dos resultados obtidos 






























III.DESENVOLVIMENTO DO PROJETO E APRESENTAÇÃO DE 
RESULTADOS 
 
A implementação do projeto foi rica em oportunidades de aprendizagem na 
prática e na reflexão em Enfermagem, contribuindo para o desenvolvimento de 
competências. Descrevem-se, de seguida, 
 as atividades desenvolvidas em campo de estágio e os respetivos resultados 
obtidos tendo por base os objetivos previamente delineados.  
 
1. Atividades comuns aos Campos de Estágio 
 
Neste subcapítulo, serão descritas as atividades realizadas em ambos os 
campos de estágio, essenciais à construção dos alicerces do projeto, dando 
resposta aos seguintes objetivos específicos: 
 Promover o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para uma 
intervenção diferenciada; 
 Sensibilizar as equipas multidisciplinares (Medicina Interna e EAID) para a 
problemática do projeto e consequente necessidade da sua colaboração no mesmo;  
 Elaborar um protocolo de orientação de boas práticas. 
Para dar cumprimento ao primeiro objetivo, para além do protocolo de revisão 
scoping, abordado anteriormente, foi solicitado à EAID e à Comissão de Gestão de 
Feridas do Hospital Y o protocolo instituído na organização e o Plano de Cuidados 
ao Cliente com Alto Risco para o Desenvolvimento de UPP (Apêndice XVI), sendo 
que apenas o Hospital Y dispunha do referido protocolo. Após a sua leitura, foi 
possível não só consolidar a evidência cientifica já pesquisada sobre a temática, 
como também implementar o projeto sobre os alicerces já construídos na instituição. 
Outra das atividades, que contribuiu para o cumprimento do referido objetivo, 
foi a realização de três VD de observação, uma, antes da implementação do projeto, 
com a equipa de enfermagem de cuidados gerais, para adequar à realidade de 
cuidados os instrumentos construídos para colheita de dados, e duas durante o 
estágio na EAID, uma com a equipa de enfermagem especialista em reabilitação e a 
outra com a equipa de enfermagem especialista em saúde mental. Estas permitiram 
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um maior conhecimento dos recursos existentes na comunidade, sendo possível dar 
ao cuidador e pessoa idosa um maior leque de estratégias e recursos promotores da 
qualidade de vida de ambos. O planeamento e registo destas VD encontram-se em 
apêndice (Apêndice XVII).  
Foram, ainda, realizadas reuniões periódicas com as orientadoras que se 
revelaram cruciais no planeamento de cada etapa desta caminhada, onde, através 
de um processo construtivo e reflexivo, se desenvolveram conhecimentos e 
habilidades, levando ao atingir dos objetivos pretendidos (Apêndice XVIII). 
Na resposta ao segundo objetivo, previamente à implementação do projeto, foi 
realizada a sua apresentação, às equipa multidisciplinares, com a finalidade de 
apresentar os objetivos, as atividades e os respetivos indicadores de avaliação 
(Apêndice XIX), solicitando, ainda, sugestões para melhor adaptar a sua estrutura à 
realidade dos cuidados. Posteriormente, foi solicitado a cada elemento o 
preenchimento de uma ficha de avaliação (Apêndice XX) sendo que a maioria 
considerou o projeto pertinente e adequado à realidade de cuidados (Apêndice XXI), 
sugerindo algumas alterações aos instrumentos de colheita e transmissão de 
informação, tendo os mesmos sido reestruturados.  
No final do estágio, e com o intuito de atingir o terceiro objetivo, foi construído 
um documento, tipo algoritmo, para auxiliar na implementação de boas práticas 
pelas equipas de saúde na prevenção das UPP junto da pessoa idosa e do seu 
cuidador/cuidador familiar (Apêndice XXII). O mesmo foi discutido junta das 
orientadoras e equipas de saúde, ficando a aguardar aprovação das instituições 











2. Estágio no Serviço de Medicina Interna  
 
O maior período de estágio decorreu no serviço de Medicina Interna, onde se 
procedeu à seleção dos participantes e elaboração e implementação de um plano de 
cuidados, direcionado às necessidades específicas da pessoa idosa e do seu 
cuidador/cuidador familiar. Para melhor organizar este subcapítulo, serão descritas, 
por ordem de realização, as atividades desenvolvidas e respetivos resultados, 
projetados para o atingir dos seguintes objetivos específicos: 
 Identificar o risco para o desenvolvimento de UPP, na pessoa idosa, nas 
primeiras 24h, após a admissão hospitalar; 
 Elaborar um plano individualizado de cuidados à pessoa idosa, para a 
prevenção das UPP quando da alta hospitalar; 
 Empoderar o cuidador/cuidador familiar para a prevenção das UPP à pessoa 
idosa. 
O primeiro passo foi a seleção dos participantes face à presença de risco para 
o desenvolvimento das UPP. 
A escala de Braden é uma das escalas de aplicação obrigatória no plano de 
cuidados a todas as pessoas internados no Hospital Y, para além de ser a escala 
recomendada pela DGS para avaliação do risco do desenvolvimento de UPP. A sua 
aplicação no projeto permitiu identificar alguns fatores de risco modificáveis, 
suscetíveis de intervenção, sendo também um dos critérios de inclusão ou exclusão 
(consoante o score) da seleção dos participantes.  
Para tal, foi solicitado à equipa que preenchesse a escala, sempre que 
fossem admitidas pessoas idosas. Atendendo a diversas variáveis, nem sempre é 
possível aplicá-la nos timings definidos pela DGS (2011b), pelo que foi solicitado à 
Equipa de Enfermagem da Medicina Interna a sua aplicação, pelo menos, nas 
primeiras 24h00, após a admissão hospitalar, da pessoa idosa. Neste sentido, foi 
realizada uma formação à equipa para reciclar conhecimentos sobre a sua correta 
aplicação (Apêndice XXIII). Verificando-se posteriormente que todas as escalas de 
Braden aplicadas aos participantes, foram corretamente preenchidas e no timing 
solicitado, sendo o objetivo proposto atingido.  
De acordo com Streubert & Carpenter (2002) e Vilelas (2017), os participantes 
num estudo qualitativo são selecionados, tendo por base as experiências de vida, 
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cultura, interação social ou fenómeno de interesse. De entre os diversos tipos de 
amostragem, o que foi selecionado para o presente projeto foi a amostra intencional, 
pois o que se pretende é observar e entrevistar pessoas e obter uma descrição rica 
e densa dos fenómenos e não a utilização de técnicas que permitam a 
generalização dos resultados. 
A seleção dos participantes decorreu de 24 de setembro a 14 de dezembro de 
2018. Apenas 6 das 217 pessoas idosas e respetivos cuidadores, internadas no 
serviço de Medicina Interna, apresentaram os critérios para inclusão no estudo, que 
passo a descrever: apresentar alto risco para o desenvolvimento de UPP pela escala 
de Braden; residir nas áreas geográficas de atuação da EAID; ter um cuidador 
informal/familiar; previsão de tempo de internamento entre 4-8 dias (para permitir 
uma intervenção estruturada dentro dos timings de realização dos estágios); a 
pessoa idosa ter idade igual ou superior a 65A. 
Posteriormente, foi realizada a caracterização dos participantes (Apêndice 
XXIV), passo fulcral à análise dos restantes dados colhidos. De salientar que uma 
pessoa idosa era autónoma para as ABVD e outra apenas necessitava de uma 
pequena ajuda, o que impossibilitou o preenchimento de alguns itens da entrevista e 
da grelha de observação, no início do estudo. 
Das pessoas idosas participantes, 66,7% eram do género feminino, com 
idades compreendidas entre 71 e 91 ou mais anos, sendo que 50 apresentavam 
idades entre 81 e 90 anos (Apêndice XXIV).  
De todos os participantes, apenas 16,7% apresentavam um score de 25 no 
índice de Barthel, e 83,3% apresentavam um score de 0 (Apêndice XXIV). Estes 
dados vão ao encontro do evidenciado cientificamente, de onde se salienta a estreita 
relação entre o envelhecimento populacional, a síndrome de fragilidade e a 
dependência funcional (Almeida, 2014; Lage & Araújo, 2014; Araújo & Martins, 2016; 
PORDATA, 2016b; INE, 2017a, b; ONU, 2017; SREA, 2017; OMS, 2005, 2018a,b). 
 Relativamente às doenças crónicas que constituem um fator de risco para o 
desenvolvimento das UPP, verificou-se que 100% dos participantes tinham, pelo 
menos, três destas doenças, sendo as mais prevalentes a demência, atingindo 
83,3% dos participantes e 50% apresentavam HTA, DVP, Parkinson, Doenças 
Cerebrovasculares e DOA (Apêndice XXIV). A evidência científica indica que as 
doenças crónicas são, de facto, uma preocupação mundial, sendo responsáveis por 
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80% da mortalidade nos países europeus (Araújo & Martins, 2016; MS, 2018). De 
entre as mais comuns, encontram-se a demência e as doenças cérebro-
cardiovasculares (DGS, 2011a; MS, 2018; SRS, 2018; Sequeira, 2018), indo ao 
encontro dos dados colhidos. 
 Relativamente aos cuidadores/cuidadores familiares, estes tinham idades 
compreendidas entre 51 e 71 ou mais anos, sendo que 33,3% tinham mais de 65 
anos. Dos cuidadores participantes, 66,7% eram do género feminino e 100% eram 
familiares das pessoas idosas de quem cuidavam. Alguns autores afirmam que a 
crise dos sistemas de saúde e de proteção social, no decurso das últimas décadas, 
resultante, em boa parte, do envelhecimento populacional, implicou que os 
Governos incidissem as políticas de saúde nos cuidadores informais (Lage & Araújo, 
2014; Melo, Rua & Santos, 2014; Araújo & Martins, 2016; Brito, 2016; Sequeira, 
2018).  
Apesar dos inúmeros fatores que levam à seleção do familiar cuidador, são as 
mulheres, e, habitualmente as mais velhas, que, maioritariamente, assumem a tarefa 
do cuidar. Historicamente são as mulheres que, desde sempre, assumem o cuidado 
à pessoa dependente. Desta forma, é expectável que, primeiramente, as esposas e, 
na sua ausência, as filhas cuidem dos seus familiares mais dependentes. 
Raramente, os homens assumem essa função, já que não faz parte das 
expectativas do seu papel social. Quando o assumem é porque, geralmente, são o 
único descendente familiar, dispõem de condições sociais, familiares e económicas 
para o fazer e/ou sentem uma obrigação moral para o assumir do papel (Lage & 
Araújo, 2014; Melos et al., 2014; Araújo & Martins, 2016; Sequeira, 2018), o que 
explica que apenas 33,3% dos participantes eram do género masculino (Apêndice 
XXIV). 
 Quanto ao grau de escolaridade, 66,7% tinham o 3º ciclo e 33,3% o 1º ciclo, o 
que vai ao encontro dos resultados da RAA, que revela que, até ao 1º trimestre de 
2018, a maioria da população tinha uma escolaridade inferior ou igual ao 3º ciclo 
(SREA, 2018).  
Apenas dois cuidadores, 33,3%, tinham uma atividade laboral fora do contexto 
domiciliário, sendo que os restantes 66,7% se encontravam 24h00 por dia com a 
pessoa idosa (Apêndice XXIV). De facto, o tipo de necessidade de cuidados vai 
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influenciar a frequência e intensidade da prestação dos mesmos, exigindo 
disponibilidade continuada ao longo do dia (Melo et al., 2014; Sequeira, 2018).  
Constatou-se que todos os cuidadores dispunham de ajuda de familiares, 
algumas horas do dia, para a prestação de cuidados (Apêndice XXIV). Cuidar de um 
familiar não é, habitualmente, uma tarefa totalmente partilhada, sendo o cuidador 
principal aquele que presta a maioria dos cuidados e no qual recai a maior parte das 
responsabilidades. Os cuidadores secundários (outros familiares, amigos, vizinhos), 
são quem presta uma ajuda adicional, contribuindo para que as necessidades dos 
idosos sejam melhor satisfeitas (Lage & Araújo, 2014). 
Após a seleção e caracterização dos participantes, realizou-se uma avaliação 
multidimensional à pessoa idosa para identificar as suas necessidades, limitações e 
potencialidades e elaborar um plano de cuidados preventivo, individualizado e 
adaptado ao quadro de referências da mesma e do seu cuidador. Para tal, foi 
analisada a sua história clínica; realizado um exame físico; avaliado o grau de 
dependência para as ABVD através do índice de Barthel; testada a tolerância 
tecidular e realizado rastreio nutricional, através da aplicação da escala de MUST 
(Apêndice XXV). 
 Das pessoas idosas avaliadas, 83.3% (5) apresentavam alterações visuais, 
66,7% (4) diminuição da acuidade auditiva, 83,3% (5) dificuldades em comunicar e 
83.3% (5) demonstravam, mesmo que periodicamente, alteração de comportamento, 
com um quadro de desorientação espácio-temporal e agitação psicomotora. 
Também 33.3% (2) alternavam este quadro com períodos de maior sonolência e 
prostração.  
 Estas alterações podem estar associadas ao diagnóstico médico, às doenças 
crónicas instaladas, à polimedicação, ao processo de envelhecimento e/ou, até 
mesmo, à alteração do contexto de vida (Beers, 2004; Silva, 2009; OMS, 2005, 
2018a; Fernandes, 2014; Firmino, Nogueira, Neves & Lagarto, 2014; Proença, 2014; 
Llano et al., 2018; MS, 2018; Sequeira, 2018). O facto de 83,3% (5) apresentarem 
demência como uma das doenças crónicas de base, pode ser um fator para as 
alterações do comportamento (Apêndice XXV). Atendendo a este processo 
multifatorial e às suas consequências, torna-se essencial a deteção precoce das 
causas pela equipa multidisciplinar. 
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Tentou-se avaliar a tolerância tecidular dos diferentes idosos, com a alternância 
de decúbitos em diferentes períodos e verificou-se que 100% (6) manifestaram 
sinais (eritema branqueável e fáceis de dor/desconforto) e sintomas (gemido, 
agitação e verbalização de dor e/ou ardor) do efeito da pressão em algumas 
proeminências ósseas consideradas de risco, após três ou mais horas na mesma 
posição (Apêndice XXV). De salientar que: o facto de os colchões hospitalares 
serem de espuma viscoelástica, a pessoa idosa se encontrar em situação de doença 
aguda pelo que fragilizada e de 83.3% (5) apresentarem quadros de agitação 
psicomotora, potenciando a ação dos fatores de risco extrínsecos, podem ter 
condicionado estes resultados.  
Em 33,3% (2) não foi possível realizar posicionamentos de acordo com o 
procedimento recomendado, por alteração do tónus nos membros inferiores, 
podendo ser outro fator condicionante dos resultados obtidos (Apêndice XXV).  
Dos participantes idosos, 16.7% (1) colaboravam nos posicionamentos e, 
igualmente, 16,7% (1) realizavam pequenas e raras mobilizações no leito. Os 
restantes, 83.3% (5), mesmo tendo alguma capacidade funcional, não o faziam. 
Apenas 16.7% (1) apresentavam alteração da sensibilidade, manifestando sintomas 
de desconforto quando os sinais de pressão na pele se encontravam já exacerbados 
(Apêndice XXV). 
Aquando da observação da pele, verificou-se a existência de alteração da 
integridade cutânea, em 100% (6) das pessoas idosas por presença de humidade 
(maioritariamente na pele em contato com a fralda), em 33.3% (2)  por pele seca, em 
33.3% (2) por presença de UPP e, ainda, em 50% (3) por lesões traumáticas, 
associadas à fragilidade cutânea, consequência de queda ou de prurido (Apêndice 
XXV).  
Todas as pessoas idosas participantes tinham incontinência vesical; apenas 
16.7% (1) manifestavam perceção da vontade de urinar, mas com raros episódios de 
controlo de esfíncter. Apenas, 16.7% (1) apresentavam continência intestinal 
(Apêndice XXV). 
Quanto à alimentação, todos os participantes (6) tinham via oral disponível, 
contudo, apenas, 33,3% (2) ingeriam mais de 50% (3) da maioria das refeições 
apresentadas. Na avaliação do reforço hídrico, 100% (6) tinham um défice de 
ingestão por dia, mesmo recorrendo a alguma diversidade de alimentos, para além 
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da água, tais como, água de cozedura da fruta, gelatina e chá. Quanto às alterações 
da deglutição, 50% (3) apresentavam disfagia22 a líquidos e 16.7% (1) a sólidos e 
semi-sólidos. Daí que 50% (3) das pessoas idosas foram classificadas com risco 
nutricional pela escala de MUST (foi pedida colaboração à nutricionista do serviço 
para a sua aplicação) (Apêndice XXV). 
Após a identificação das necessidades, foram elaborados planos de cuidados 
individualizados, em parceria com elementos da equipa multidisciplinar (médico, 
nutricionista, enfermeiro especialista em reabilitação e cuidador). Estes planos foram 
implementados, num intervalo de tempo de 4-7 dias (período desde a avaliação até 
à alta clínica) e incutidos na prática diária da equipa de saúde, na tentativa de que, 
futuramente, os incorpore no seu quotidiano de cuidados. É de salientar que os 
resultados foram muito positivos (Apêndice XXVI), pelo que passo a descrever: 
 melhoria no score da escala de Barthel em 66,7% (4), refletindo uma 
melhoria ainda que, em alguns casos, ligeira do grau de funcionalidade da pessoa 
idosa; 
 melhoria na comunicação verbal, em apenas 16.7% (1) das pessoas idosas, 
que pode ser justificado por estas alterações terem, na sua base, mudanças 
irreversíveis associadas às doenças crónicas instaladas ou ao processo de 
envelhecimento; 
 melhoria do estado de consciência e/ou orientação em todos os participantes 
que apresentavam alterações. Esta melhoria foi essencial para a implementação do 
restante plano de cuidados, pois a sua colaboração interfere na prestação desses 
cuidados e na própria interação com o cuidador; 
 apesar de 100% (6) das pessoas idosas manterem o aparecimento dos 
sinais do efeito da pressão nas proeminências ósseas de risco, a partir das três 
horas na mesma posição, o facto de 83,3% (5) demonstrarem ou verbalizarem 
desconforto quando esses sinais ainda se encontram numa fase inicial, revelou ser 
um importante fator protetor. Apesar destes dados refletirem a linha tênue entre a 
tolerância tecidular e o tempo adequado para a alternância do posicionamento, o 
facto das pessoas idosas se encontrarem numa situação de fragilidade por doença 
aguda, que interfere com a tolerância tecidular, pode influenciar estes resultados;  
                                                          
22
 A disfagia caracteriza-se pela dificuldade do deslocamento do bolo alimentar da boca até ao 
estômago. Esta pode manifestar-se de diversas formas, nomeadamente engasgamento durante 
a ingestão da refeição (sólidos e/ou semissólidos) e/ou líquidos (Branco & Portinha, 2017) 
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 melhoria do tónus muscular nos participantes que o apresentavam alterado, 
potenciando, assim, os benefícios dos posicionamentos terapêuticos; 
 melhoria na colaboração nos cuidados, sendo que, 83,3% (5) dos 
participantes colaboravam na realização dos posicionamentos, 66,7% (4) no 
procedimento da transferência e 50% (3) realizavam pequenas e frequentes 
mobilizações no leito, demonstrando uma melhoria relativamente à avaliação inicial; 
 melhoria nas alterações cutâneas, com regressão total e/ou parcial das 
lesões por humidade; regressão completa das alterações por pele seca; boa 
evolução em uma das duas pessoa idosas portadoras de UPP e melhoria das lesões 
traumáticas;   
 melhoria dos episódios de incontinência vesical e intestinal, onde 16,7% (1) 
dos participantes apresentaram raros episódios de incontinência vesical e 16,7% (1) 
mantiveram os raros episódios de incontinência intestinal. Estes resultados revelam 
também alguma, ainda que ligeira, melhoria nesta categoria; 
 melhoria do aporte nutricional, onde 100% (6) dos participantes ingeriam 
mais de 50% da dieta oferecida na maioria das refeições e aumentaram o reforço 
hídrico diário. O diagnóstico correto e a implementação de intervenções dirigidas à 
disfagia, a melhoria da alteração do comportamento e as sugestões, do cuidador, 
para tornar a dieta o mais próximo possível da dieta habitual, podem ter contribuído 
para estes resultados. Na avaliação dos resultados, não foi aplicada a escala de 
MUST, porque as normas indicam que, mesmo no alto risco, a avaliação, em meio 
hospitalar, deve ocorrer uma semana após a intervenção (Malnutrition Action Group, 
2011). 
Cuidar de uma pessoa idosa, independentemente do contexto, requer de toda 
a equipa multidisciplinar um conjunto de competências e habilidades, onde o 
trabalho interdisciplinar é essencial para a obtenção de bons resultados. A 
complexidade da intervenção vai além da técnica de resolução de um problema, 
exigindo valores como a empatia, o respeito, o reconhecimento pelo outro enquanto 
Ser biopsicossocial e cultural, sendo que, através de intervenções simples, mas 
individualizadas, é possível tratar/controlar o problema, promover a saúde, prevenir 
complicações e devolver, à pessoa idosa e ao seu cuidador, a sua qualidade de vida 
(OE, 2001; Neil, 2004; Watson, 2007; Silva & Mendes, 2009). 
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Em simultâneo à avaliação e intervenção junto da pessoa idosa, foi realizada a 
entrevista e observação participativa ao cuidador/cuidador familiar. 
A entrevista foi realizada, com o objetivo de o caracterizar e de auxiliar na 
identificação de necessidades de intervenção na área da prevenção das UPP, à 
pessoa idosa. Através da análise de conteúdo, foi possível identificar o 
conhecimento contido nas mensagens do cuidador, obtiveram-se informações 
significativas para o estudo a partir das quais foram definidas categorias e 
subcategorias com base nas unidades de registo, (Bardin, 2013). 
Da análise dos dados resultaram sete categorias que se agruparam em 
subcategorias. Cada categoria e subcategoria são apresentadas em forma de 
tabela, com as respetivas unidades de registo para permitir uma visão clara e de 
fácil acesso (Apêndice XXVII). Posteriormente, foi organizada toda a análise de 
conteúdo com as categorias, subcategorias, unidades de registo e unidades de 
enumeração para ser possível uma visão geral da técnica (Apêndice XXVIII). 
Dos resultados obtidos, é possível afirmar que as áreas dos posicionamentos e 
mobilizações, superfícies de apoio, gestão da humidade, observação e cuidados à 
pele e conceito de UPP são aquelas que mereceram uma atenção mais cuidada. 
 Categoria 1: Conceito de UPP 
Entender um conceito facilita a deteção do problema, a forma de intervir ou até 
mesmo de o prevenir. O que se verificou foi um desconhecimento geral sobre o 
tema, pelos cuidadores, com uma representatividade de 5 unidades de enumeração, 
sendo que, três dos cuidadores tinham alguma noção de que uma UPP correspondia 
a alguma alteração, não sabendo, posteriormente, interpretar o seu significado. 
 Categoria 2: Cuidados de Higiene e Conforto 
Os cuidadores tentavam adaptar a realização e frequência do banho, geral23 
e/ou parcial24 às necessidades da pessoa idosa, sendo que a todas, com uma 
representatividade de 8 unidades de enumeração, são prestados CHC diariamente. 
Outro aspeto positivo é o facto de metade dos cuidadores, com uma 
representatividade de 3 unidades de enumeração, atenderem às preferências da 
pessoa idosa na execução desta tarefa. Relativamente ao procedimento de 
                                                          
23
Envolve a higienização de toda a superfície corporal (Potter & Perry, 2003); 
24
Consiste em lavar apenas algumas partes do corpo que causariam desconforto ou odor se não 
fossem lavadas, tais como, períneo, região genital, axilas, mãos e face (Potter & Perry, 2003). 
43 
 
realização do banho25, o cenário é menos positivo, já que, alguns cuidadores, com 
uma representatividade de 4 unidades de enumeração, não o realizavam 
corretamente. Relativamente ao material utilizado, uma minoria, com uma 
representatividade de 3 unidades de enumeração, utilizava material pouco 
adequado26, tal como luvas esfoliantes, toalhas rugosas e ásperas e sabão de ph 
pouco compatível com a pele. De salientar que, aqueles que escolhiam um sabão 
adequada para a pele, o faziam por ser o mais publicitado ou o mais caro e não por 
reconhecerem as suas características protetoras. De salvaguardar que uma má 
pratica, nesta categoria, coloca em risco a função protetora/ barreia da pele, 
aumenta o risco de aparecimento de irritações e reduz a sua resistência aos fatores 
de risco extrínsecos (Menoita, 2015).   
A seleção do tipo de roupa a colocar na cama27 e a sua substituição também 
são fatores importantes a considerar, já que material com coeficiente de fricção 
elevado, não adaptado à temperatura ambiente e que promova a proliferação 
bacteriana, constitui-se, por si só, um fator de risco. Esta categoria é tida em conta 
por metade dos cuidadores, com uma representatividade de 3 unidades de 
enumeração; contudo, a troca da roupa da cama é feita por rotina e não quando 
surge a necessidade de o fazer.  
 Categoria 3: Observação e cuidados à pele 
A maioria dos cuidadores, com uma representatividade de 5 unidades de 
enumeração, consideravam  importante observar a pele, contudo, não o fazia de 
uma forma regular e sistemática. Todo eles entendiam que se devia procurar 
alterações, sendo as escoriações, com 4 unidades de enumeração, e os eritemas, 
com 3 unidades de enumeração, os mais procurados. Após, a maioria dos 
cuidadores, com uma representatividade de 5 unidades de enumeração, não sabia 
como intervir, aplicando o tratamento que considerava mais correto sendo que, 
                                                          
25
O procedimento de realização do banho passa por: preparar, previamente, todo o material 
necessário; posicionar corretamente a pessoa; seguir a ordem preconizada de higienização do 
corpo; utilizar o sabão adequado e a água à temperatura correta, realizando a sua troca sempre 
que necessário; adotar uma posição ergonómica e ter em atenção as pregas cutâneas, unhas e 
orifícios (ouvidos, vagina, boca entre outros) (Potter & Perry, 2003). 
26
Todo o material constituído por tecido abrasivo e rugoso, que possa danificar a superfície 
cutânea (Alves, 2017; Menoita, 2015; NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014) 
27
A roupa indicada consiste em: resguardo de colchão impermeável (trocar apenas quando tiver 
sujo), lençol de baixo, resguardo de pano (se pessoa dependente), resguardo impermeável 
(opcional), lençol de cima, cobertor e colcha (consoante a estação do ano), fronha e almofadas 
(Potter & Perry, 2003). 
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apenas uma pequena minoria, com uma representatividade e 2 unidades de 
enumeração, solicitava apoio à equipa de saúde.  
A maioria dos cuidadores, com uma representatividade de 5 unidades de 
enumeração, utilizava creme hidratante. Contudo, e com uma representatividade de 
4 unidades de enumeração, não o aplicavam diariamente, nem em toda a superfície 
corporal. De salvaguardar que a observação e os cuidados à pele são pedras 
angulares da prevenção das UPP, devendo a sua prática ser incutida nos cuidados 
diários à pessoa idosa (Grupo ICE, 2010; EPUAP, NPUAP & PPPIA, 2014; Menoita, 
2015).  
 Categoria 4: Posicionamentos, mobilizações e transferências 
Alguns dos cuidadores, com uma representatividade de 4 unidades de 
enumeração, consideravam importante o procedimento de posicionar, contudo a 
maioria (de um total de 4, pois duas das pessoa idosas eram previamente 
autónomas), com uma representatividade de 4 unidades de enumeração, não 
realizava esta tarefa regularmente e não utilizava dispositivos de elevação ou 
rolamento, potenciando a ação das forças de pressão, fricção e cisalhamento 
(representatividade de 3 unidades de enumeração). 
As cinco pessoas idosas que necessitavam de ajuda para o processo de 
transferência, realizavam levante, diariamente, para a cadeira, sendo que a maioria, 
com representatividade de 3 unidades de enumeração, permanecia na cadeira mais 
de duas horas. Das quatro que necessitavam de ajuda para mobilizar-se, nenhuma 
era mobilizada no período em que lá permanecia.  
Incluir a pessoa idosa no plano de cuidados a ela dirigido é essencial para o 
seu sucesso, contudo, apenas metade dos cuidadores (de um total de 4), com uma 
representatividade de 2 unidades de enumeração, promovia a sua colaboração 
nesta categoria. Relativamente às SA, metade das pessoas idosas dispunha de 
uma. 
 De facto, a evidência cientifica demonstra que os posicionamentos, elevações 
e transferências são as áreas onde os cuidadores familiares percecionam menor 
autoeficácia, estando diretamente relacionadas à menor utilização de equipamento 
de apoio (ajudas técnicas e superfícies de apoio) e a um maior aparecimento de 




 Categoria 5: Alimentação 
A alimentação/nutrição é mais do que a ingestão dos alimentos. Consiste na 
obtenção de nutrientes vitais à resistência e integridade dos tecidos, à cicatrização 
das feridas e à própria sobrevivência (Lopes, 2015). De todas as pessoas idosas, 4 
apresentavam alterações da deglutição sendo que, apenas metade dos cuidadores, 
com uma representatividade de 2 unidades de enumeração, adotava estratégias 
para colmatar essas alterações e promover um adequado aporte nutricional. Este 
resultado é preocupante, já que uma intervenção inadequada numa pessoa com 
alteração da deglutição aumenta o risco de pneumonia de aspiração e perturbações 
nutricionais (Branco & Portinha, 2017). 
A maioria dos cuidadores, com uma representatividade de 5 unidades de 
enumeração, tinha em atenção as preferências da pessoa idosa na confeção das 
dietas e essa maioria, com uma representatividade de 4 unidades de enumeração, 
oferecia, à pessoa idosa, quatro ou mais refeições, por dia, sendo que todas as 
pessoas idosas, com uma representatividade de 6 unidades de enumeração, as 
ingeriam na totalidade, a maioria das vezes. Relativamente ao conteúdo das 
refeições, a maioria, com uma representatividade de 4 unidades de enumeração, 
ingeria carne, peixe e/ou ovos, pelo menos, duas vezes/dia e, com uma 
representatividade de 5 unidades de enumeração, ingeria leite e derivados, pelo 
menos, uma vez/dia e vegetais, leguminosas e/ou fruta, duas ou mais vezes/dia. 
 Quanto ao reforço hídrico, o panorama é bem diferente, sendo que a maioria 
das pessoa idosas, com uma representatividade de 5 unidades de enumeração, 
ingeria menos de 500ml de água ou chá por dia e não utilizava, regularmente, 
alimentos ricos em água, tais como, a gelatina28. Estes dados são preocupantes, 
mas infelizmente são uma realidade, uma vez que, os idosos são a população mais 
vulnerável aos desequilíbrios hídricos (Associação portuguesa de dietistas, 2019). 
 Categoria 6: Gestão da Humidade 
Apesar da maioria das pessoas idosas, com uma representatividade de 5 
unidades de enumeração, apresentar incontinência vesical e/ou intestinal, apenas 4 
                                                          
28
A gelatina consiste numa sobremesa de origem animal ou vegetal. Em termos nutricionais, 
fornece proteína e hidratos de carbono simples (se houver adição de açúcar). A reconstituição da 
gelatina é realizada com água, pelo que, optando pelas versões sem adição de açúcares, não só 
constitui uma ótima fonte de hidratação, como um alimento integrado em hábitos alimentares 
saudáveis (Associação portuguesa de dietistas, 2019). 
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utilizavam fralda. Todos os cuidadores, com uma representatividade de 4 unidades 
de enumeração, trocavam a fralda sempre que estava suja, o que demonstra 
preocupação em evitar o contato prolongado de fezes e urina com a pele. A 
higienização da pele era efetuada de forma incorreta, sendo que, pontualmente, e 
apenas com uma representatividade de 2 unidades de enumeração, eram utilizados 
água e sabão, preconizada como uma boa prática. Quanto à utilização de creme 
barreira, apenas metade dos cuidadores, com uma representatividade de 2 unidades 
de enumeração, o utilizava, mas apenas em situações pontuais. 
 Categoria 7: Prestação de cuidados 
São diversos os fatores que os cuidadores enumeram como dificultadores da 
prática do seu papel, contudo, e com uma representatividade de 6 unidades de 
enumeração, é o cansaço inerente à própria prestação dos cuidados e o deficit de 
conhecimento, aqueles que causam maior preocupação.  
Como principais fontes de apoio no esclarecimento de dúvidas encontram-se: a 
tentativa e erro, com uma representatividade de 4 unidades de enumeração, seguida 
da pesquisa autónoma, com uma representatividade de 2 unidades de enumeração. 
De salvaguardar que apenas um cuidador recorria ao enfermeiro (no dia de 
realização de pensos) para esclarecer dúvidas, o que alicerça a distância que ainda 
existe entre a equipa de saúde e o cuidador.  
Quando questionados sobre o sentimento de apoio pela equipa de enfermagem 
(em contexto hospitalar ou domiciliário), a maioria, com uma representatividade de 6 
unidades de enumeração, refere não dispor do apoio que necessita, contribuindo, 
inevitavelmente, para o sentimento que todos apresentavam da ausência ou 
escassez de conhecimentos e habilidades para uma prestação de cuidados segura e 
de qualidade. De facto, cuidar de outrem envolve emoções, motivações, valores, 
vontade, compromisso e conhecimento, pelo que deve ser visto na sua 
individualidade. Para tal, é necessário reunir um conjunto de condições, onde o 
desenvolvimento de conhecimentos e habilidades se torna essencial para uma 
prestação de cuidados segura, confiante e significativa. É caminhando sobre esta 
base e tendo uma dupla preocupação constante com o cuidador e com a pessoa 
idosa, que se colmatam lacunas, previnem complicações e se promove a vida com 
qualidade para ambos (OE, 2001; Melo et al., 2014; Pereira, 2015; Rodrigues & 
Soriano, 2015; Petronilho, 2016; Sequeira, 2018). 
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 A observação participativa dos cuidados prestados pelo cuidador com a 
aplicação da grelha de observação permitiu complementar e clarificar alguns dados 
colhidos na entrevista e obter novas informações, apenas possíveis por este 
método. Desta forma, foi realizada uma observação à pele da pessoa idosa e 
posteriormente e, em diversos momentos, aos cuidados prestados pelo cuidador 
(Apêndice XXIX).  
À semelhança do que se verificou na entrevista, os cuidadores demonstraram 
pouco conhecimento sobre os cuidados a adotar para a prevenção das UPP, sendo 
que algumas das tarefas que executavam com eficácia tinham, na sua base, não um 
conhecimento fundamentado, mas uma aprendizagem por tentativa e erro e/ou uma 
informação obtida e pouco filtrada, através dos meios de comunicação. Este deficit 
de conhecimento que, direta ou indiretamente, leva à ausência de habilidades 
necessárias à prevenção eficaz das UPP, poderá ser umas das causas do “peso” 
para que esta patologia continue a ser atual. 
Por outro lado, todos os cuidadores demonstraram vontade, disponibilidade e 
motivação para aprender, não só para promover melhores cuidados aos seus entes 
queridos, mas também para se sentirem menos ansiosos e mais seguros, 
informados e confiantes na prestação dos cuidados. Segundo Melo et al. (2014), de 
facto, fatores como os conhecimentos, as capacidades e as atitudes podem 
influenciar positiva ou negativamente a prestação de cuidados, sendo que os dotar 
destas competências contribui para cuidarem melhor dos seus familiares e de si 
mesmos. 
Relativamente à observação da pele da pessoa idosa, 33,3% apresentavam 
UPP, 16.7% cicatrizes de antigas UPP, 100% proeminências ósseas de risco e 
100% alguma alteração que aumentava a espiral de risco para o aparecimento 
daquelas, sendo a presença de humidade, o eritema branqueável e a dor, após três 
horas na mesma posição, presentes em todas os participantes (Gráfico 1 no 
Apêndice XXIX). De facto, este é o resulto espectável, atendendo aos dados obtidos 
através da entrevista.  
Apesar dos cuidadores (5), à semelhança do que se verificou anteriormente, 
considerarem importante observar a pele, fazendo-o diariamente (Tabela 4 no 
Apêndice XXIX), não observavam regiões como as proeminência ósseas (Tabela 5 
no Apêndice XXIX) e, apesar de estarem alerta para alguma alteração, não 
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detinham o conhecimento necessário para entenderem a sua origem ou a 
importância de sinalizar a equipa de saúde (apenas 40% solicitava apoio à equipa 
de enfermagem). Estes dados, mais uma vez, refletem a lacuna no conhecimento 
destes cuidadores e o afastamento destes em relação à equipa de saúde.  
Tal como se verificou nos dados colhidos através da entrevista, a frequência e 
o tipo de CHC prestados eram adaptados, por 100% dos cuidadores (5), ao que 
consideravam ser as necessidades da pessoa idosa (Tabela 8 no Apêndice XXIX). 
Esta adaptação dos cuidados vai ao encontro de que Alves (2017) defende, ao 
afirmar que a limpeza da pele deve ser individualizada e adaptada às necessidades 
de cada pessoa. Por outro lado, apenas 20% (1) implementavam o procedimento 
corretamente (Gráfico 4 no Apêndice XXIX), 100% (5) não secavam adequadamente 
a pele (Tabela 11 no Apêndice XXIX) e 80% (4) massajava as proeminências ósseas 
com presença de eritema (Tabela 12 no Apêndice XXIX).  
A seleção e cuidados inadequados com a roupa, podem potenciar o risco para 
o desenvolvimento de UPP. Mantê-la seca e esticada, utilizar tecidos com baixo 
coeficiente de fricção e adaptados à temperatura ambiente e sem adornos que, por 
si só, possam causar pressão, são algumas das boas práticas recomendadas 
(Grupo ICE, 2010; Wounds international, 2010; NPUAP, EPUAP & PPIA, 2014; 
Alves, 2017; Sequeira, 2018). De facto, 100% dos cuidadores (5) mantêm a roupa 
limpa e seca, contudo 60% não a mantém esticada e utilizam botões, fechos ou 
pregas (Tabelas 14, 15 e16 no Apêndice XXIX). 
A gestão da humidade é outro fator essencial à manutenção da integridade 
cutânea. De todas as pessoas idosas (6), 83.3% tinham incontinência vesical e 
66.7% incontinência intestinal (Gráfico 5 no Apêndice XXIX). À exceção de uma, as 
restantes (4) utilizavam a fralda como dispositivo de retenção (Tabela 18 no 
Apêndice XXIX), não por ser o preferido, mas por desconhecimento dos cuidadores 
(4) de outros dispositivos alternativos. A fralda era trocada sempre que suja (Tabela 
19 no Apêndice XXIX), sendo o problema o tipo de higienização feita aquando dessa 
troca: apenas 50% dos cuidadores, e em situações pontuais, utilizavam água e 
sabão, sendo que 75% utilizavam toalhitas perfumadas e 50% papel higiénico, 
procedimentos considerados incorretos pela evidência científica (Gráfico 6 no 
Apêndice XXIX).   
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Todas as pessoas idosas (6) tinham via oral disponível e apesar de 100% (6) 
dos cuidadores demonstrarem preocupação com a ingestão da dieta e com o reforço 
hídrico (Tabelas 24 e 25 no Apêndice XXIX), na presença de uma alteração da 
deglutição (66.7% das pessoas idosas apresentavam disfagia), apenas 33.4% 
adotavam alguma estratégia para controlar este deficit (Gráfico 7 no Apêndice 
XXIX), corroborando os dados colhidos na entrevista. 
Segundo as recomendações internacionais (Grupo ICE, 2010; NPUAP, EPUAP 
& PPIA, 2014; Menoita 2015; Alves 2017) os posicionamentos e mobilizações devem 
ser realizados a todas as pessoas em risco de desenvolver UPP, sendo a sua 
frequência variável em conformidade com a exposição aos fatores desencadeantes. 
No presente estudo, todas as pessoa idosas (4) não eram posicionadas 
corretamente (técnica e duração) (Tabelas 29 e 30 no Apêndice XXIX), 
demonstrando sinais de pressão na região das proeminências ósseas (Tabela 28 no 
Apêndice XXIX). 
Também demonstravam dificuldade no procedimento de transferência (tabela 
32 no apêndice XXIX) não sendo aliviada a pressão quando sentadas na cadeira 
(tabela 33 no apêndice XXIX). 
Alguns fatores que poderão explicar estes resultados são o facto de 100% (4) 
dos cuidadores disporem da ajuda de outrem, apenas algumas horas do dia e de 
apenas 50% das pessoas idosas serem incentivadas a colaborar, apesar da maioria 
ter potencial para o fazer. A lacuna nesta categoria vai ao encontro do que é 
demonstrado pela evidência científica e dos dados colhidos através da entrevista, 
merecendo uma especial atenção. 
As SA, apesar de não anularem a necessidade de posicionamentos, são 
dispositivos importantes na prevenção das UPP (Menoita, 2015). Contudo, apenas 
50% das pessoas idosas (total de 4) dispunham de uma (Tabela 36 no Apêndice 
XXIX).  
Ainda, o recurso de uma capa de revestimento de impermeabilização contra 
fluídos externos, protegendo tanto a pele da pessoa como o interior do colchão 
(Menoita, 2015), era utilizado, apenas por 40% (de um total de 5 pessoas 
incontinentes) das pessoas idosas (Tabela 35 no Apêndice XXIX).  
Após a análise dos dados colhidos através da entrevista e da grelha de 
observação, como já abordado, apesar da crescente preocupação com o cuidador e 
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com a pessoa idosa, ainda existe uma grande discrepância na forma de cuidar. É 
notória a falta de apoio pelos profissionais de saúde o que se reflete numa prática do 
cuidador pouco fundamentada, colocando em risco não só a sua saúde e qualidade 
de vida como também da pessoa idosa. Assim, é dever dos profissionais de saúde 
contornar os obstáculos e intervir de forma sistemática, holística e inclusiva para o 
aumento dos ganhos individuais e globais em saúde. 
O índice de CADI foi outro instrumento de colheita de dados que se revelou 
fundamental para identificar as necessidades do cuidador/cuidador familiar. Foi 
desenvolvido no Reino Unido e traduzido e adaptado para a população portuguesa 
por Barreto e Brito (Sequeira, 2018), e tem como objetivo facilitar a identificação do 
tipo de dificuldades mais frequentes, percecionadas pelos cuidadores na prestação 
de cuidados aos seus familiares idosos, bem como a forma como as vivenciam. 
Estas informações permitem estabelecer uma forma de cuidar mais individualizada 
(Brito, 2000). 
Neste estudo, o índice de CADI não foi aplicado a dois dos cuidadores, uma 
vez que, as pessoas idosas a seu cuidado eram, previamente, autónomas. Dos 
cuidadores, a quem o mesma foi aplicado (Apêndice XXX), 100% (4) consideraram 
que a falta de apoio dos profissionais de saúde poderá ser um dos fatores 
dificultadores da prestação de cuidados, uma vez que, os perturba bastante (de 
acordo com o índice de CADI). As exigências de ordem física e as preocupações 
associadas à prestação de cuidados foram outros fatores mencionados por 75% dos 
cuidadores. 
A escassez de respostas comunitárias face ao número crescente de pessoas 
idosas que necessitam da ajuda de terceiros para a realização das ABVD, torna a 
presença do cuidador/cuidador familiar fundamental na sociedade atual. O cuidador, 
enquanto elemento chave no processo do “cuidar do outro”, vivencia um conjunto de 
experiências e aprendizagens contínuas, onde a descoberta de potencialidades 
mútuas é essencial para o bem-estar de ambos. De facto, cuidar de alguém não é 
uma tarefa fácil, a reestruturação do dia-a-dia com mudanças na rotina, facilmente 
compromete a sua saúde (Silva, Moreira & Lemes, 2009). O cuidador, ao deparar-
se, diariamente, com um conjunto de tarefas e decisões, necessita de informação e 
formação para poder agir de uma forma mais segura e eficiente.  
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De facto, a falta informação/formação, que se reflete num deficit de 
conhecimentos e habilidades é um problema abordado pela maioria dos cuidadores  
e defendido por diversos autores (Menoita, 2015; Rodrigues & Soriano, 2015; Fialho, 
Baron, Brandenburg, Santana & Koepp, 2017; Sequeira, 2018), sendo que as 
estratégias que facilitam a prestação de cuidados (higiene, mobilização…) são 
aquelas a que dão maior importância (Sequeira, 2018). A ausência de apoio da 
equipa de saúde, sentida por todos os cuidadores, poderá explicar os resultados, 
anteriormente, analisados.  
Um estudo realizado por Laham (2003) verificou que 80% dos cuidadores 
revelaram melhoria na prestação de cuidados, após um apoio estruturado dos 
profissionais de saúde, onde as orientações e informação/formação dadas levaram a 
uma maior eficácia e segurança na execução de determinadas tarefas.  Para tal, há 
que conhecer o quadro de referências da pessoa idosa e do seu cuidador e entender 
as suas necessidades (Watson, 2007), direcionando a intervenção a todo esse 
referencial. Desta forma, e após o levantamento das necessidades, foram criados 
planos individualizados de cuidados, por forma a munir o cuidador e/ou pessoa idosa 
de algumas ferramentas para uma prestação de cuidados mais seguros e eficazes, 
prevenindo, de entre outras complicações, o aparecimento de UPP.   
O plano de intervenção a cada cuidador e/ou pessoa idosa foi elaborando em 
parceria com elementos da equipa multidisciplinar (nutricionista, enfermeiro 
especialista em reabilitação, assistente social e médico) e discutido, previamente, 
com ambos. Aquele foi dividido em 2 a 4 sessões, consoante as necessidades que 
foram surgindo ao longo da sua implementação, sendo que cada sessão teve uma 
duração máxima de 30 minutos, tempo que cada enfermeiro do serviço dispõe, em 
média por turno, para o fazer. Futuramente, pretende-se que este tipo de 
intervenções seja incutida na prática quotidiana de cuidados da equipa de saúde de 
diferentes áreas.  
As sessões foram de cariz teórico prático, onde foram criados cenários reais de 
cuidados, permitindo a demostração de estratégias e a implementação das mesmas, 
pelo cuidador e/ou pessoa idosa, definindo-se as que melhor se adequavam a cada 
cenário. Esta metodologia permitiu ao cuidador observar e, posteriormente, exercitar 
os procedimentos a aprender, desenvolvendo diversas habilidades necessárias, tais 
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como, o Saber e o Saber Fazer, essenciais à implementação do plano de cuidados 
(Sequeira, 2018) (Apêndice XXXI).  
Simultaneamente, foram entregues folhetos informativos, dirigidos às 
necessidades identificadas (Apêndice XXXII) uma vez que a documentação escrita, 
sob a forma de guias de cuidados, como apoio da formação/educação e treino, tem 
revelado resultados positivos (Rodrigues & Soriano, 2015; Peixoto & Machado, 
2016; Kaur, Tewari & Kaur, 2018). 
Após a análise dos dados colhidos e como mencionado anteriormente, é 
possível perceber que a realização das ABVD, de uma forma geral, e de 
posicionamentos, transferências e mobilizações e a observação e cuidados à pele, 
de uma forma particular, são as necessidades mais prementes, manifestadas pelos 
cuidadores. Esta evidência é também defendida por diversos autores, tais como, 
Guedes (2011), Peixoto & Machado (2016), Petronilho (2016) e Sequeira (2018).  
Na realidade, a maioria dos cuidadores não está preparada para cuidar, por 
deficit de conhecimentos, recursos e habilidades necessários para sustentar as suas 
intervenções, recorrendo a meios pouco seguros na procura da informação (Guedes, 
2011; Sequeira, 2018). Desta forma, a educação é considerada um dos pilares para 
o sucesso da prevenção das UPP (Rodrigues & Soriano, 2015; Fialho, et al., 2017), 
devendo perpetuar-se no tempo, através da continuidade de cuidados, promovendo 
a interiorização do comportamento.  
Durante a implementação do plano de cuidados, os cuidadores mostraram-se 
motivados e empenhados em aprender e em adaptar a sua realidades às 
necessidades das pessoas idosas, o que levou ao atingir dos objetivos (Apêndice 
XXXI). A formação sobre as medidas preventivas foi relevante para a pessoa idosa e 
cuidador, promovendo aprendizagens significativas, contribuindo para o sucesso da 
intervenção. A evidência cientifica sustenta que, de facto, a implementação de 
programas de apoio, centrados nas necessidades do binómio pessoa idosa/ 
cuidador, são uma fonte de sucesso (Laham, 2003; Silva, Moreira & Lemes, 2009; 
Peixoto & Machado, 2016; Petronilho, 2016; Sequeira, 2018). 
Outro aspeto fundamental para o sucesso da intervenção, foi o contributo de 
outros elementos da equipa multidisciplinar, onde a mobilização de novos recursos 
(hospitalares e comunitários) foram colocados ao dispor do cuidador e da pessoa 
idosa, alargando o seu leque de ferramentas para o regresso a casa. A importância 
53 
 
da intervenção de uma equipa multidisciplinar é, igualmente, defendida por autores 
como Guedes (2011), Menoita (2015), Alves (2017) e Sequeira (2018).  
Houve uma melhoria, de uma forma geral, em todas as necessidades 
identificadas, mas, as principais mudanças verificadas após a implementação da 
intervenção, incidiram: nas mobilizações, posicionamentos e transferências; 
observação e cuidados à pele; cuidados a ter na mudança da fralda; superfícies de 
apoio e ajudas técnicas e reforço hídrico.  
Relativamente às preocupações refletidas pelo índice de CADI, verificou-se 
que os cuidadores se encontravam menos ansiosos, referindo, ainda, uma melhoria 
do cansaço físico com as estratégias sugeridas.  
No final das atividades, foi facultado, a cada cuidador, uma grelha de 
avaliação da atividade (Apêndice XXXIII), sendo que os resultados refletiram, mais 
uma vez, que  os objetivos foram atingidos. 
Romper com procedimento rígidos, protocolos pré-estabelecidos e tarefas, 
que o mundo laboral exige, não é fácil e nem sempre é possível.  
Possível é rentabilizar o tempo junto da pessoa idosa e do cuidador, 
trabalhando as suas necessidades e ouvindo as suas preocupações para que, de 
pequenas intervenções, se consigam grandes mudanças, vinculando-se, assim, ao 
verdadeiro sentido do processo ensino- aprendizagem. No fundo, isto é mover a 
intervenção da enfermagem para além do objetivável, e transpô-la para o universo 
das relações interpessoais, dos contextos, dos Seres Humanos, a verdadeira 











3. Processo de Continuidade de Cuidados  
  
Entender que o cuidador e a pessoa idosa reagem a momentos críticos 
geradores de instabilidade como o internamento hospitalar, segundo o seu quadro 
de referência e o significado por eles atribuído a esses eventos, é assumir que  só 
quando se olha para este binómio de uma forma contínua e na sua globalidade se 
consegue ajudar, nos momentos de transição, a atingir um novo estado de equilíbrio 
(Guedes, 2011; Pretonilho, 2016).  
A sistematização da continuidade dos cuidados, através do processo de 
referenciação e da parceria entre as equipas de saúde dos diferentes setores, é um 
reflexo desta visão global, sendo essencial, não só para a promoção da saúde e a 
prevenção de complicações (Laham, 2003; Peixoto & Machado, 2016; Petronilho, 
2016; Sequeira, 2018), mas também para o exercício de uma boa prática dos 
cuidados de enfermagem, descrita nos enunciados dos padrões de qualidade dos 
cuidados da OE (OE, 2001), sendo, igualmente, um objetivo a atingir, até 2020, 
pelos serviços de saúde da RAA (SRS, 2018). 
 Como já abordado no diagnóstico de situação (pág. 27-28 do “Método”), a 
referenciação da pessoa idosa com risco para o desenvolvimento de UPP, para os 
cuidados de saúde primários não é realizada sistematicamente. Sendo que o 
internamento surge por uma situação aguda, mas os problemas reais ou potencias 
identificados perpetuam-se no tempo, o processo de referenciação torna-se uma 
ação prioritária na intervenção preventiva.  
 Assim, e após uma reunião com as equipas de enfermagem da Medicina 
Interna e da EAID, na sequencia do objetivo especifico “Promover uma comunicação 
eficaz entre a Medicina Interna e a EAID, para a continuidade de cuidados”, foi 
definido acrescentar uma adenda à carta de alta de enfermagem hospitalar 
(Apêndice XXXIV), para registar, de forma sucinta, as principais intervenções 
realizadas, de forma a poder haver continuidade pela EAID, mediante o protocolo 
hospitalar de referenciação, após a alta. Foram ainda, efetuados contatos telefónicos 
para referenciação e continuidade do cuidado pelo enfermeiro da área de residência. 
O conhecimento das pessoas idosas da área de intervenção da EAID, a 
possibilidade de dar continuidade aos cuidados iniciados no contexto hospitalar 
(partindo de uma plataforma já criada), atuar numa perspetiva preventiva e menos 
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curativa, foram algumas das vantagens mencionadas, tendo-se por isso verificado 
um feedback, da equipa de saúde, muito positivo (Apêndice XVIII). 
De futuro, pretende-se que a adenda possa ser incorporada na carta de alta de 
enfermagem hospitalar e que a referenciação, das pessoas e cuidadores que 
apresentem variáveis de risco, seja incutida no quotidiano das equipas de saúde.  
 
4. Estágio na Equipa de Apoio Integrado Domiciliário do Centro de 
Saúde Z 
 
O estágio na EAID permitiu validar a intervenção realizada em contexto 
hospitalar, dar continuidade à mesma e identificar novas necessidades de forma a 
atingir os seguintes objetivos específicos: 
 Empoderar o cuidador/cuidador familiar para a prevenção das UPP à pessoa 
idosa; 
 Monitorizar os cuidados prestados pelo cuidador/cuidador familiar à pessoa 
idosa, na prevenção das UPP em casa, após a alta hospitalar. 
Para tal, foi realizada uma primeira VD a cada cuidador e pessoa idosa, que 
decorreu nas primeiras 72h após a alta hospitalar, com preenchimento e análise da 
grelha de observação, da escala de Braden e da folha de registo da VD.  
Foram, ainda, agendadas mais duas VD, com intervalos entre 15 dias a 2 
meses, após a alta, com preenchimento dos mesmos instrumentos de colheita de 
dados. Os timings definidos foram de acordo com o tempo real que a equipa da 
EAID dispõe para realizar VD de carácter preventivo (geralmente mais alargadas). 
Entre as VD, foram estabelecidos contatos telefónicos para um acompanhamento 
complementar, sendo este um método validado por Peixoto & Machado (2016), 
tendo-se revelado essencial para o esclarecimento de dúvidas que foram surgindo 
no decurso da implementação do plano de cuidados. 
Relativamente à análise dos dados colhidos após a aplicação da escala de 
Braden nas três VD, constatou-se uma melhoria em todas as pessoas idosas (5), 
comparativamente aos valores obtidos na admissão hospitalar (Apêndice XXXV) 
sendo que, 60% transitaram de alto para baixo risco. 
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Os registos das VD (Apêndice XXXVI) e a análise das grelhas de observação 
(Apêndice XXXVII) permitiram concluir que houve uma melhoria global, nos fatores 
de risco modificáveis da pessoa idosa e nos cuidados prestados pelo cuidador. No 
regresso a casa, o encontrar com outras realidades, levou a novos focos com 
necessidade de intervenção manifestados pelas dúvidas em áreas já 
intervencionadas em contexto hospitalar, mas que se mostraram pouco 
consolidadas.  
Estes dados são espectáveis já que o contexto muda por completo, 
comparativamente, ao contexto hospitalar (Laham, 2003). Desta forma, as VD 
permitiram acompanhar e adaptar o plano de cuidados às necessidades reais, onde 
a reinvenção da intervenção nas áreas menos consolidadas gerou a adoção de 
comportamentos, de facto, significativos. No final, o que se verificou foi que a 
intervenção surtiu o efeito pretendido, levando ao atingir dos objetivos. 
De salvaguardar que, após a implementação do plano de cuidados, a 
cuidadora (C3) optou por institucionalizar a pessoa idosa (P3), pois consciencializou-
se que não prestava cuidados adequados por falta de condições físicas e 
psicológicas, apesar das ajudas técnicas e humanas. Considera-se que, apesar de 
não ser possível validar a intervenção no domicílio, a mesma serviu para elucidar a 
cuidadora de que cuidar de outrem exige um conjunto de fatores para a prestação 
de cuidados dignos e de qualidade. 
Também, à pessoa idosa (P1) foi realizada um VD adicional para validar a 
necessidade de referenciação para a VD de carácter curativo, uma vez que não 
apresentava UPP até ao internamento. Apesar da pessoa idosa (P4) apresentar 
UPP, não foi realizada VD adicional, pois já era seguido nas VD de carácter curativo 
pela EAID. 
Quanto os resultados da analise de dados pode-se salientar a melhoria das 
alteações da pele das pessoas idosas, da VD1 para a VD3 (Gráfico 1 do Apêndice 
XXXVII) :  
 As alterações provocadas pela humidade, presentes em 100% (5) das 
pessoa idosas na VD1, ficaram resolvidas até à VD3;  
 das 40% (2) que apresentavam UPP, apenas 20% (1) as manteve (ambas 
com boa evolução);  
 o eritema branqueável que surgiu em 20% (1) na VD1 ficou resolvido;  
57 
 
 nas proeminências ósseas de maior risco houve, apenas, um ligeira melhoria 
nos resultados (Gráfico 2, do Apêndice XXXVII), sendo o curto período de tempo de 
implementação do projeto um dos motivos que pode justificar o resultado; 
 Todos os cuidadores (5) apresentaram melhoria do conhecimento e 
desenvolvimento de habilidades nas áreas identificadas, anteriormente em deficit. 
Todos os cuidadores (5) demonstrarem, corretamente, a realização dos 
procedimento dos CHC, posicionamentos, mobilizações e transferência e cuidados 
na mudança da fralda. Ainda 100%, dos cuidadores  entenderem e adotarem novos 
comportamentos, como a utilização do creme barreira ou a utilização, correta, do 
creme hidratante. Igualmente 100% descreverem a observação adequada da pele, 
sabendo como intervir quando surgem alterações. Todos os cuidadores das pessoas 
idosas, que apresentam alterações da deglutição, adotarem estratégias para o seu 
controlo. Similarmente 100% entenderem que se deve recorrer à equipa de 
enfermagem quando surgem duvidas ou alterações. Já 40% (2) entenderem o 
benefício da utilização do DUE e do urinol como completares ou substitutos ao uso 
da fralda para retenção de urina e 80% adquiriram, pelo menos, uma superfície de 
apoio. 
Os resultados acima descritos refletem a pertinência do projeto proposto 
(apêndice XXXVII). 
 Os cuidadores demonstraram ser capazes de adaptar o plano de cuidados às 
necessidades que foram surgindo (como exemplo: a VD 2 da P2, Apêndice XXXVI) e 
de identificar novas necessidades, solicitando ajuda ou para encontrar a melhor 
solução, ou para validar aquilo que consideraram ser a melhor solução para a 
situação (como exemplo: VD 3 da P1 Apêndice XXXVI). Os dados apresentados 
demonstram que, através do processo de empowerment, os cuidadores reuniram as 
condições necessárias para avaliar a situação, adaptar a intervenção e entender a 
dinâmica dos planos de cuidados, devendo ser ajustados, diariamente, às 
necessidades identificadas. 
A nutrição foi uma categoria que suscitou algumas dúvidas, sendo que, em 
algumas situações, foi descurada em detrimento de outras que o cuidador 
considerou mais prementes (como exemplo: VD 1 da P6, Apêndice XXXVI). Este 
facto, foi um alerta para reforçar que, por melhor que seja o plano de cuidados, se 
não for dirigido às necessidades identificadas, no momento, pelo cuidador e/ou 
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pessoa idosa com o objetivo de ajudar na consecução do seu projeto de saúde, não 
terá sucesso (OE, 2005; Peixoto & Machado, 2016; Sequeira, 2018);  
A motivação demonstrada, pelos cuidadores; a necessidade de incorporar 
novos conhecimentos e habilidades no seu quadro de referências; a diminuição da 
ansiedade e o aumento da confiança e segurança na prestação de cuidados são 
outros aspetos positivos e essenciais para que, no futuro, as mudanças significativas 
se tornem em comportamentos enraizados (Apêndices XXXVI e XXXVII).  
Quando um plano de cuidados permite o envolvimento do cuidador/pessoa 
idosa e a informação e a tomada de decisão são partilhadas, estamos a exercer a 
verdadeira função da enfermagem na ciência e na sociedade - “o cuidar da 
totalidade da personalidade humana” (Watson, 2002, p.54); 
Com as VD, foi ainda possível observar que todos os cuidadores (5) 
incentivavam a pessoa idosa, a participar nos cuidados, adaptando-os às 
necessidades reais, demonstrando uma melhoria face à atitude inicial (Apêndice 
XXXVI). 
De facto, as pessoas precisam de cuidar umas das outras o que implica 
respeitar, amar, tratando-as com dignidade. Para tal, é necessário entender que o 
corpo de uma pessoa está confinado ao tempo e ao espaço, mas não está 
dissociado de uma mente, de uma alma, de valores, de vontades, que devem ser 
respeitados e cuidados como um todo (Watson, 2002, 2007; Neil, 2004). 
No final do estágio verificou-se: uma melhoria nas áreas de risco, para o 
desenvolvimento de UPP, da pessoa idosa e na intervenção do cuidador face às 
mesmas. A tomada de decisão passou a ser fundamentada no conhecimento, sendo 
o enfermeiro uma fonte de apoio permanente. Os cuidadores reconhecem que as 
UPP são uma entidade multifatorial, dependendo de diversos cuidados que são 
prestados, diariamente, sendo o seu papel essencial para a prevenção. Não se 
verificaram novas UPP, após a implementação do projeto.  
De facto, “para encontrar soluções, é necessário encontrar significados” 
(Watson, 2002, p.91), pelo que o cuidado individualizado em parceria com o 
cuidador/pessoa idosa, a intervenção multidisciplinar, o processo de referenciação e 
a continuidade de cuidados, em casa, foram pontos essenciais para a consecução 
destes resultados e para permitir que a pessoa idosa e o seu cuidador regressassem 
a casa com segurança e qualidade.  
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IV. DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS  
 
Ao ingressar na caminhada que é ser enfermeira, surge uma necessidade 
constante de aperfeiçoamento onde o desenvolvimento de conhecimentos, 
capacidades e habilidades só é possível com a procura da melhor evidência. Foi 
esta inquietude de procurar respostas a novos desafios e de aperfeiçoar a forma de 
cuidador do outro, que me levou a ingressar neste mestrado e pós-licenciatura. 
É esperado de um enfermeiro com grau de mestre uma prática autónoma e o 
desenvolvimento de competências que lhe permitam: aprofundar o seu 
conhecimento científico, tendo por base a investigação; desenvolver a capacidade 
de compreensão e adaptação a novas situações; saber aplicar os conhecimentos e 
a capacidade de compreensão à resolução de problemas em situações novas e não 
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares; saber gerir situações 
complexas, desenvolvendo soluções ou emitindo juízos fundamentados; refletir 
sobre implicações éticas, inerentes a cada situação de intervenção, e ser capaz de 
comunicar as suas conclusões de uma forma clara e sem ambiguidades (decreto-Lei 
n.º 74/2006). 
É desejado também que, paralelamente, ocorra o desenvolvimento de 
competências que, enquanto especialista, sejam as competências comuns aos 
domínios da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria da qualidade e 
da gestão dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
(regulamento n.º 140/2019), sejam, ainda, as competências específicas do 
enfermeiro especialista em enfermagem médico cirúrgica, que permitem a tomada 
de decisão, baseada na informação relevante e a previsão de potenciais 
consequências de cada alternativa e recurso, que determinam uma intervenção 
especializada em contexto extra-hospitalar, hospitalar, domiciliário e comunitário.  
Esta intervenção diferenciada utiliza respostas estruturadas, educativas e orientadas 
para levar os melhores cuidados à pessoa e família/cuidadores (regulamento n.º 
429/2018). 
Através da operacionalização do presente projeto, foi-me possível desenvolver 
um conjunto de competências, essências para atuar em todos os contextos da vida 
das pessoas idosas e nos diferentes níveis de prevenção. Em síntese, com este 
projeto, foram desenvolvidas as capacidades de: 
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 Pesquisar e sintetizar a melhor evidência, utilizando-a na elaboração, 
implementação e avaliação dos planos de cuidados ao cuidador e pessoa idosa e na 
elaboração deste relatório; 
 Suportar a prática clínica na investigação e no conhecimento, o que facilitou 
a aprendizagem contínua, o autoconhecimento e o desenvolvimento de estratégias 
para adequar a prática a cada cuidador/pessoa idosa, através da realização de 
pesquisas sistemáticas, efetuadas nas bases de dados científicas, em livros, em 
revistas, mantendo a atualização científica;  
 Agir como perita na prestação de cuidados de enfermagem à pessoa idosa e 
seu cuidador numa perspetiva holística, nos diferentes níveis de prevenção e em 
diversos contextos, através dos planos de cuidados elaborados, implementados e 
restruturados nos diferentes contextos onde decorreu a implementação do projeto;  
 Gerir o plano de cuidados à pessoa idosa e cuidador, identificando 
necessidades de intervenção e acionando os diferentes elementos da equipa 
multidisciplinar para uma intervenção holística; 
 Promover a parceria entre a equipa de saúde, a pessoa idosa e o cuidador, 
através do processo de referenciação e da articulação de cuidados entre os 
elementos da equipa multidisciplinar nos diferentes contextos e níveis de prevenção, 
garantindo uma prestação de cuidados de qualidade; 
 Promover um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 
segurança e confiança, através do desenvolvimento, no cuidador, da capacidade de 
avaliar a situação, tomando decisões conscientes e informadas e solicitando ajuda 
quando não dispõem de informação ou habilidades suficientes para a tomada de 
decisão; 
  Resolver problemas em situações novas, através da reformulação do plano 
de cuidados, após identificação de novos focos de intervenção; 
 Refletir sobre o processo de aprendizagem e sobre as implicações éticas de 
intervir na pessoa idosa e no cuidador, desenvolvendo uma prática profissional e 





V. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Nesta fase, torna-se fundamental realizar uma reflexão sobre aprendizagem 
com base na metodologia do projeto, salientando aspetos positivos, dificuldades 
sentidas, implicações para a prática de enfermagem e tecendo considerações 
futuras. 
Como aspetos positivos, saliento: a aquisição de conhecimento na área da 
prevenção das UPP na pessoa idosa, nos diferentes contextos de intervenção. 
Sendo a minha área cuidar a pessoa idosa internada, em serviços de medicina 
interna, com este projeto aprendi a descentralizar-me das rotinas e protocolos e a 
olhar para o outro como uma pessoa individual e diversificada e a sua família. 
A recetividade e disponibilidade dos cuidadores e pessoas idosas em participar 
na resolução do projeto e das equipas de saúde, fazendo-me sentir elemento 
integrante da equipa, participando nas atividades propostas. Ainda, os diferentes 
momentos e contextos de interação com o cuidador e pessoa idosa, permitiram-me 
desenvolver competências pessoais e profissionais essenciais à prestação de 
cuidados holísticos, humanistas, carregados de respeito pela Pessoa em todas as 
suas dimensões, etapas e contextos de vida. 
Na fase de seleção dos participantes, houve alguma dificuldade em reunir um 
grupo que preenchesse os critérios de inclusão. Apesar do estudo ser qualitativo, a 
presença de um maior número de participantes teria permitido uma maior 
diversidade de resultados e consequentemente, encontrar conclusões mais 
significativas.  
Durante a fase de diagnóstico e implementação do projeto, houve alguma 
dificuldade na implementação dos instrumentos de colheita de dados, no 
desenvolvimento do plano de cuidados e no agendamento da primeira VD, pela 
dificuldade em conciliar a minha atividade laboral com a disponibilidade dos 
cuidadores. Esta dificuldade foi ultrapassada com as orientações fornecidas pelas 
orientadoras clínicas e pedagógica e criação de um plano de trabalho, acessível a 
todos os intervenientes, que permitiu ajustar a minha disponibilidade às das 
orientadoras e dos cuidadores. 
A variedade de instrumentos utilizados exigiu, no inicio do projeto, alguma 
disponibilidade por parte do cuidador, o que se revelou igualmente um obstáculo.   
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Houve, ainda, alguma dificuldade em reunir todos os elemento das equipas 
para a realização da ata das reuniões, atendendo à incompatibilidades de horários e 
à mobilização externa de enfermeiros no período de estágio, pelo que essas 
atividades não foram realizadas. O objetivo especifico “discutir com as equipas os 
resultados da intervenção individualizada junto do cuidador/cuidador familiar e os 
ganhos obtidos”, não foi conseguido estando planeado apresentar o relatório após a 
conclusão do mesmo. 
Num país cada vez mais envelhecido, onde as respostas sociais são 
desajustadas da realidade, o cuidador informal assume um papel de extrema 
importância, com implicações significativas em termos económicos, sociais e 
humanos (Sequeira, 2018). Desta forma, cuidar destes “dadores de cuidados”, 
constitui uma via de eleição para garantir a qualidade do seu desempenho e a 
preservação da saúde e qualidade de vida de quem cuida e de quem é cuidado. 
 O relatório do estágio por projeto sustentado numa avaliação multidimensional 
da pessoa idosa e do seu cuidador e, consequente, intervenção individualizada, 
capacita a pessoa idosa e o cuidador para a sua real importância na prestação de 
cuidados seguros e de qualidade, prevenindo, de entre outras complicações, o 
aparecimento de UPP. 
Olhando para o futuro, seria pertinente: 
 dar continuidade à capacitação dos cuidadores, uma vez que, o suporte é 
essencial para o desenvolvimento dos conhecimentos e habilidades adquiridas e 
para a aquisição de competências futuras (Sequeira, 2018);  
 tornar o processo de referenciação mais intuitivo e menos burocrático, 
promovendo a adesão das equipas ao mesmo; 
  introduzir itens dos instrumentos de colheitas de dados, dos planos de 
cuidados e da adenda à carta de alta de enfermagem no programa informático do 
Hospital Y; 
  formar e sensibilizar as equipas para a temática; 
 afixar o algoritmo de boas práticas para permitir uma intervenção de 
enfermagem mais uniformizada e individualizada; 
  promover o desenvolvimento de habilidade do cuidador, centradas no Saber 
Ser, ou seja, no seu desenvolvimento pessoal, no saber relacionar-se e cuidar-se 
(Sequeira, 2018), para poder cuidar do outro (pessoa idosa). 
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Seria, igualmente, interessante realizar novos projetos de cariz qualitativo e 
quantitativo, nesta área temática, para a construção de evidência cientifica mais 
























O projeto que originou o presente relatório permitiu a aquisição de 
competências de enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica e de 
Mestre em Enfermagem na área de intervenção à pessoa idosa e cuidador, na 
prevenção das UPP, sendo que todas as mudanças presenciadas e cujos resultados 
foram apresentados comprovam a consecução dos objetivos propostos para este 
estagio. 
A implementação correta, pelo cuidador, de procedimentos na realização das 
ABVD, a capacidade de adequação da intervenção às novas necessidades que 
surgem, a solicitação de ajuda quando há dúvidas na tomada de decisão, a melhoria 
dos níveis de ansiedade e o aumento da segurança na prestação desses cuidados, 
têm como reflexo uma melhoria da condição geral da pessoa idosa e uma 
diminuição dos fatores de risco que a tornam suscetível ao desenvolvimento das 
UPP. O certo é que, após a implementação do projeto, as pessoas idosas incluídas 
não apresentaram alterações cutâneas e não desenvolveram UPP. 
A Enfermagem, tendo na sua essência a arte do cuidar, conforme Watson, 
deve sustentar a sua intervenção na promoção dos projetos de saúde que cada 
pessoa experiencia e anseia. Neste sentido, a pessoa procura a satisfação das 
necessidades humanas fundamentais, ou quem as satisfaça por ela, em situações 
de dependência funcional, bem como a adaptação aos défices e aos múltiplos 
fatores predisponentes de UPP, através de processos de formação e aquisição de 
habilidades. Deste modo, os cuidados de enfermagem devem ser direcionados para 
o que as pessoas necessitam e não para o que os enfermeiros pensam que elas 
necessitam. 
O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica na vertente da 
pessoa idosa, enquanto profissional com um conhecimento aprofundado nesta área, 
tem uma intervenção essencial como gestor de cuidados, líder, conselheiro, 
dinamizador nas equipas de cuidados nos mais variados contextos onde vivam 
pessoas idosas. Pode, ainda, colaborar na elaboração, implementação e avaliação 
de projetos de intervenção no âmbito do envelhecimento e, assim, ser 
empreendedor em áreas neste domínio. Como embaixador da humanização de 
cuidados, respeitando a pessoa como uma totalidade única, inserida numa família e 
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numa comunidade, deve, ainda, incentivar as políticas de saúde a potenciar 
ambientes propícios ao desenvolvimento das suas potencialidades. A intervenção do 
enfermeiro envolve uma ação em parceria não só com a equipa interdisciplinar, mas 
também com a pessoa idosa e o seu cuidador, onde, através da interação genuína, 
baseada na confiança, ajuda ambos a identificarem e gerirem os recursos que 
dispõem para enfrentarem as adversidades da vida. 
Ao longo deste processo formativo, a reflexão crítica sobre as minhas práticas 
diárias foi recorrente, tendo aprendido a converter as falhas encontradas em janelas 
de oportunidade para novas formas de expressão do meu desempenho profissional, 
tornando-me, com certeza, uma enfermeira e pessoa melhores.  
Como futura enfermeira especialista e mestre portadora de um Saber e Saber 
Ser diferenciados, pretendo, ainda, contribuir como elemento dinamizador de boas 
práticas, participando, ativamente, nos desafios que se vislumbram no século XXI 
com o aumento do envelhecimento populacional e todos os problemas que lhe estão 
inerentes. 
Por fim pretendo dar a conhecer os resultados encontrados no 
desenvolvimento do projeto, dinamizador do estágio e apresentação deste relatório 
através de comunicações em eventos e artigos científicos.  
Como conclusão final é possível afirmar que as UPP continuam a ser um 
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 Processo natural do envelhecimento 
 
 
 O envelhecimento “corresponde a um conjunto de alterações anatómicas e fisiológicas 
que surgem normal e inevitavelmente com o decorrer dos anos, afetando universalmente 
todos os indivíduos” (Bernardes & Pinheiro, 2014, p.41). Verifica-se uma diminuição 
acentuada da capacidade de regeneração da célula, levando ao envelhecimento dos tecidos 
e à deterioração do organismo (Sequeira, 2018). 
  O envelhecimento tem um início indeterminado e uma progressão variável, sendo 
habitualmente dividido em primário, ou processo de envelhecimento “normal”, e secundário 
caracterizado por uma maior predisposição para o desenvolvimento de doença. 
Relativamente ao processo de envelhecimento “normal”, os diversos sistemas do 
organismos envelhecem a ritmos diferentes, de acordo com a influência de fatores 
genéticos, sociais psicológicos e ambientais, o que confere uma declínio rápido e dramático 
em algumas pessoas e alterações pouco significativas noutras (Silva, 2009; Bernardes & 
Pinheiro, 2014; Sequeira, 2018).  
 Nesta perspetiva, é difícil encontrar uma data a partir da qual se possam considerar 
pessoas como sendo “velhas” (Sequeira, 2018). Ao longo da história, como forma de 
organizar os direitos, deveres e funções dentro das sociedades, dividiu-se o “ciclo de vida” 
em três fases, primeira, segunda e terceira idades. Esta divisão decorreu dos processos de 
socialização culturalmente construídos e fortemente tributários da institucionalização de 
sistemas de emprego, proteção social e instrução pública. Desta forma, segundo 
organismos como a ONU e a OMS, idoso, é o indivíduo que tem 60 ou mais anos, nas 
sociedades em desenvolvimento e 65 ou mais anos, nas sociedades desenvolvidas (Silva, 
2009; Luz, 2014). 
 Apesar desta organização social é importante salientar que o envelhecimento biológico 
não se circunscreve apenas ao idoso, ocorrendo ao longo da vida, desde o nascimento até à 
morte. Contudo, é nesta etapa da vida que se fazem notar, com mais exuberância, as 
alterações (Sequeira, 2018).  
 São diversos os autores que escrevem sobre o processo natural do envelhecimento 
(Silva, 2009; Bernarde & Pinheiro, 2014; Menoita, 2015; Sequeira, 2018), a saber: 
 Alterações da composição e conformação corporal 
 Após os 40 anos observa-se uma diminuição da altura, estimada em cerca de um 
centímetro, por década. O tecido adiposo sofre um acréscimo de 35% ao nível do tronco e 
parênquima dos órgão sólidos, mas diminui no tecido subcutâneo e nos membros. 
 A água corporal total tem um decréscimo de 28%, diminuindo também no espaço 
intracelular, o que interfere com a farmacocinética de medicamentos lipo e hidrossolúveis. 
Diminuem também os reflexos de sede e de fome. 
 
 
 Alterações da pele e anexos 
 De uma forma geral, com o processo de envelhecimento ocorre: fragilidade capilar; 
perda das glândulas sudoríparas e sebáceas; atrofia das junções dermoepidérmicas; 
diminuição do tecido celular subcutâneo, da elastina e do colagénio; diminuição da 
renovação celular e dos lípidos; aumento dos depósitos cutâneos de melanina e 
adelgaçamento da derme. Como consequência, a pele torna-se mais fina, frágil, seca e 
enrugada e menos elástica; surge a púrpura senil e as queratoses actínicas; ocorre 
decréscimo da função barreira e da resposta imunológica; ocorre diminuição da 
sensibilidade ao calor e ao frio; há maior risco de quebras cutâneas e de ptose palpebral; há 
um maior o risco de lesões por menor resistência a traumatismos e a fatores externos, como 
a pressão, e há uma menor capacidade de cicatrização de feridas. 
 Ocorre, ainda, diminuição da quantidade e espessura dos pêlos, despigmentação dos 
mesmos e calvície. Relativamente às unhas, tornam-se mais frágeis e espessas e com 
maior risco de descolamento fácil. 
 Órgãos dos sentidos 
 O envelhecimento ocular ocorre por: alteração da retina que diminui a perceção da cor 
e do contraste, a diminuição do diâmetro da pupila que diminui a tolerância à transição 
luz/escuro e leva à necessidade de maior claridade, a diminuição da produção de lágrimas 
que leva à síndrome do olho seco e ao espessamento e aumento (em número) das fibras de 
colagénio e cristalina, dificultando o foco e aumentando o risco do aparecimento de 
cataratas. 
 Relativamente ao ouvido, as alterações anatomofisiológicas são responsáveis pela 
deterioração progressiva da acuidade auditiva, principalmente para sons de alta frequência, 
pela diminuição da produção de cerúmen e pelo equilíbrio prejudicado.  
 A atrofia dos bolbos olfativos leva à diminuição do apetite e perda ponderal. 
 As alterações que ocorrem na cavidade oral, provocam diminuição da produção da 
saliva, halitose e aumento da incidência de doença periodontal, nomeadamente cáries, 
dificuldade na fala e mastigação, diminuição do apetite e do paladar, perda ponderal e, em 
último caso, malnutrição. 
 Sistema músculo-esquelético 
 Ocorre atrofia muscular generalizada e substituição de alguma massa muscular por 
tecido adiposo, o que conduz à perda do tónus e força musculares, interferindo com a 
mobilidade. Estas alteações geram consequências em outros sistemas, aumentando o risco 
de obstipação e incontinência, principalmente, vesical. 
 
 
 As articulações inflamam-se, deformam-se e tornam-se menos elásticas, levando, 
igualmente, a uma maior dificuldade na mobilidade. 
 A diminuição da massa óssea, a partir dos 40 anos, aumenta o risco de osteoporose e 
fraturas. 
 Sistema nervoso 
 O peso e o volume do encéfalo decrescem 2% em cada década. Estima-se que, ao 
longo da vida, morram diariamente entre 50 000 a 60 000 neurónios. Verifica-se ainda, uma 
diminuição da plasticidade cerebral em função da diminuição do fluxo sanguíneo, o que 
pode implicar alterações nas funções cognitivas, como a memória, o pensamento, a 
linguagem, a orientação e a personalidade, podendo estar na génese da síndrome 
demencial.  
 Ocorre, com maior frequência, deposição de substância amiloide, nos vasos e células, 
e formação de placas neuríticas, estando ambas associadas a doenças como o Alzheimer e 
o Parkinson. Ocorre ainda, um aumento do limiar para a dor; uma diminuição da 
sensibilidade cutânea; uma diminuição da velocidade e capacidade de aprendizagem; 
alterações na capacidade de execução de tarefas, estimando-se que aos 80 anos 30 a 40% 
dos indivíduos apresentem declínio significativo das funções cognitivas; uma diminuição da 
secreção de melatonina, que potencia um sono fragmentado e aumenta as insónias iniciais, 
o despertar noturno e a sonolência diurna. 
 Sistema cardiovascular 
A atrofia do músculo cardíaco, a calcificação das válvulas e a diminuição do volume de 
ejeção, associadas, à arteriosclerose e à ateroesclerose, levam a uma intervenção menos 
eficaz deste sistema. 
 Sistema respiratório 
 Ocorre diminuição da expansão das cavidades torácica e abdominal, diminuição da 
elasticidade do tecido pulmonar, atrofia dos músculos intercostais e do diafragma, levando a 
uma diminuição da capacidade ventilatória. 
 Sistema gastrointestinal 
Ocorre diminuição da secreção de ácido clorídrico, enzimas digestivas e saliva; pode 
haver diminuição da absorção alimentar, levando a défices nutricionais, ou até mesmo, à 
malnutrição e diminuição da eficiência da eliminação. 
 Sistema génito - urinário 
 
 
 Na mulher, ocorre atrofia dos ovários, útero e vagina e diminuição da lubrificação. No 
homem, ocorre o aumento das dimensões prostáticas e diminuição da produção de 
testosterona e de esperma. 
 O rim perde 20% da massa entre os 40 e os 80 anos e ocorre redução da filtração 
glomerular. A nível vesical, o tónus e as propriedades viscoelásticas diminuem, levando ao 
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APÊNDICE II  
 Síndrome de fragilidade no idoso 
 
 
 A síndrome de fragilidade no idoso é um estado clínico, multifatorial, caracterizado 
pela diminuição das reservas fisiológicas em múltiplos sistemas orgânicos e de uma maior 
vulnerabilidade ao stress. Esta síndrome reflete um estado de fragilidade, cuja diminuição da 
reserva funcional aproxima os sistemas de um ponto que origina manifestações clínicas. De 
salvaguardar que, uma pessoa idosa frágil não tem doença clínica, mas sim condições que 
lhe conferem um risco aumentado para o aparecimento da daquela, após stresses internos 
ou externos, mesmo que mínimos (Almeida, 2014; Oliveira & Pinto, 2014; Gruner, Antunes, 
Magalhães & Castro, 2014; Llano, Lange & Sequeira, 2018). 
 A fragilidade, tal como o processo de envelhecimento, resulta da interação de diversos 
fatores, no curso da vida, onde o idoso pode ser frágil ou não, dependendo dos recursos e 
deficit pessoais, num contexto particular, dotando-o de um conjunto de condições que lhe 
conferem um risco aumentado para uma doença clínica (Almeida, 2014; Gruner et al., 2014). 
 De facto, a relação entre doença e envelhecimento continuará a ser uma das mais 
complexas em Gerontologia, gerando dúvidas em muitas situações, sendo que o principal 
desafio para os sistemas de saúde não é o envelhecimento em si, mas a associação entre 
este e a síndrome de fragilidade (Almeida, 2014; Bernardes & Pinheiro, 2014; Gruner et al., 
2014).  
 Com a investigação nesta área, surgem algumas tentativas de se encontrar um 
conjunto de denominadores comuns que possam caracterizar esta síndrome, tais como a 
doença crónica incapacitante, o estado de confusão mental, a incontinência urinária, a 
desnutrição e as UPP (Llano et al., 2018). Enquanto problema de saúde público que é, esta 
síndrome associa-se a desfechos clínicos adversos, tais como: declínio funcional, 
dependência, hospitalização, institucionalização e maior mortalidade (Gruner et al., 2014; 
Llano et al., 2018). 
 Esta problemática tem sido alvo de atenção no ceio da comunidade científica, com o 
objetivo de identificar, precocemente, as pessoa idosas em risco, minimizando as suas 
consequências, através de uma intervenção junto das pessoas mais vulneráveis. Apesar de 
ser reversível, o tratamento ainda é limitado, sendo mais eficaz atuar na prevenção, através 
da deteção dos fatores associadas à fragilidade, tais como: idade avançada, baixos 
rendimentos, presença de uma ou mais morbilidades, má perceção da saúde, viver sozinho, 
viver numa habitação inadequada, estado nutricional deteriorado, diminuição cognitiva e 
incapacidade funcional, entre outros (Llano et al., 2018). 
 De salientar que, cerca de 80% dos idosos frágeis são saudáveis do ponto de vista 
funcional e cognitivo, necessitando apenas de medidas preventivas promotoras da 
independência e da autonomia, sendo emergente a necessidade de descentralização do 
 
 
paradigma de que as pessoas idosas apenas necessitam de cuidados médicos orientados 
para o controlo das morbilidades (Gruner et al., 2014).  
 Em termos de intervenção, é essencial que esta ocorra no seio da equipa 
multidisciplinar, onde o enfermeiro desempenha um papel essencial na assistência, 
informação, educação, apoio e aconselhamento à pessoa idosa e família. Assim deve: 
identificar o risco, implementar intervenções dirigidas aos fatores de risco, orientar sobre os 
recursos adequados e apoiar os familiares cuidadores, através de um olhar abrangente e da 
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 A prevenção das úlceras por pressão 
 
 
Nas últimas décadas, foram aprofundados os conhecimentos na área das UPP, tendo 
emergindo várias práticas, produtos e dispositivos. Contudo, a prática profissional nem 
sempre se tem fundamento nessa evidência (Menoita, 2015) levando aos números 
preocupantes que refletem esta problemática. 
Atendo às inúmeras consequências associadas à presença de uma UPP na pessoa 
idosa, família e comunidade, considera-se a prevenção uma atividade prioritária nos 
cuidados à pessoa em risco (Menoita, 2015). 
Para além de evitar as consequências inerentes à presença de uma UPP, atuar na 
prevenção também permite adquirir diversos ganhos em saúde, nomeadamente: redução da 
incidência e prevalência; redução do fatores de risco; otimização/manutenção da condição e 
integridade cutânea; aumento da qualidade de vida; redução dos custos associados à 
gestão das UPP, entre outros (Menoita, 2015; Alves, 2017). 
Para um plano de prevenção eficaz, é fundamental que este ocorra no seio da equipa 
multidisciplinar e que seja individualizado e baseado em medidas preventivas das sete áreas 
de intervenção (Grupo ICE, 2010; OE, 2013; Alves et al., 2014; NICE 2014; NPUAP, EPUAP 
& PPPIA, 2014; Menoita, 2015; Alves, 2017; Associação Portuguesa de Dietistas, 2019) a 
saber: 
1. Avaliação da pele 
 A avaliação da pele deve ser parte integrante das políticas de avaliação de risco em 
todas as instituições de saúde. Esta avaliação passa por uma inspeção minuciosa da pele, 
onde qualquer zona sugestiva de UPP deve ser avaliada quanto a resposta ao 
branqueamento, calor e dor local, edema e induração. Deve ser feita de uma forma 
continua, sistemática, aumentando a sua periodicidade sempre que surja alguma alteração 
da condição da pele ou de saúde da pessoa, e sempre que exista risco para o 
desenvolvimento de UPP. Nas pessoas com dispositivos médicos, ter especial atenção a 
sinais de pressão na área circundante aos mesmos, pelo menos 2 vezes/dia. Documentar, 
sempre, todas as avaliações realizadas. 
2. Cuidados à pele 
Os cuidados à pele são uma das bases na prevenção das UPP, sendo que alguns 
deles passam por: evitar posicionar a pessoa sobre uma área corporal com sinais do efeito 
da pressão; manter a pele limpa e seca, não a massajando vigorosamente; não massajar 
áreas com presença de eritema branqueável e/ou não branqueável; proteger a pele da 
exposição à humidade excessiva, através do uso de produtos barreira e perceber a origem 
daquela, atuando sobre a causa; considerar a utilização de emolientes para hidratar a pele 
seca; criar uma frequência de limpeza individualizada, adequada às necessidades de cada 
 
 
pessoa; utilizar roupa com baixo coeficiente de fricção; fazer a cama apenas com o material 
necessário; utilizar a roupa da cama adaptada à temperatura ambiente, lisa, esticada e com 
resguardo impermeável que proteja o colchão de fezes e urina; utilizar material de tecido 
suave na higienização da pele; utilizar água morna; retirar, sempre, o sabão após os 
cuidados de higiene; não esfregar a pele aquando a higiene ou secagem da mesma; evitar o 
banho de imersão; utilizar ácidos gordos hiperoxigenados para a prevenção das UPP; 
observar qualquer alteração da integridade da pele, sabendo como intervir. 
Relativamente à higienização da pele aquando da mudança da fralda, é essencial uma 
limpeza cuidada com água e sabão de ph neutro, após cada episódio de incontinência. Deve 
evitar-se a utilização de toalhetes de limpeza, que apesar de serem práticos e libertarem um 
odor agradável, não são recomendados pela maioria dos autores, e deve utilizar-se um 
creme barreira29, caso os episódios de incontinência sejam frequentes. De facto, quer a 
urina, quer as fezes contêm substâncias como a amónia, que em contato com a pele 
alteram o seu ph, provocando inflamação e irritação com aumento do risco de ulceração.  
Quanto ao sabão, este deve ser adaptado à pele da pessoa idosa e com um ph 
próximo do da pele, que é ligeiramente ácido, entre os 4,0 e 5,5. É também essencial ter-se 
em atenção a sua composição, para não conter substâncias que promovam a irritação da 
pele. 
3. Terapias emergentes 
Esta terapias englobam controlo microclimático (considerar características adicionais 
na seleção de uma superfície de apoio, para gestão da temperatura e humidade, se 
necessário, e não aplicar dispositivos de aquecimento diretamente sobre a superfície 
cutânea), pensos de proteção (considerar a utilização de pensos de espuma de poliuretano 
em zonas anatómicas, frequentemente, submetidas a fricção e cisalhamento) e tecidos e 
têxteis (considerar a utilização de tecidos do tipo seda em vez de algodão, com baixo 
coeficiente de fricção). 
4. Nutrição 
Atendendo a que, por diversos motivos, a desnutrição e a desidratação são um risco 
no seio da população idosa e um fator de risco importante para o aparecimento de UPP, 
torna-se essencial realizar o rastreio e a avaliação do estado nutricional e a elaboração de 
um plano de cuidados individualizado, que englobe a ingestão energética, proteica, de 
vitaminas e sais minerais e a hidratação.  
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Através da utilização de um instrumento válido e fiável para avaliação do risco 
nutricional, deve-se identificar as pessoas em risco e encaminhar para o nutricionista que 
fará a elaboração, implementação e avaliação do plano nutricional. 
5. Posicionamentos, mobilizações e transferências 
Os posicionamentos, mobilizações e transferências são umas das estratégias mais 
eficazes na prevenção das UPP. É essencial ensinar ao cuidador e à pessoa idosa os 
princípios básicos para a realização destes procedimentos, corretamente, potenciando os 
seus benefícios na prevenção, não só, mas também, das UPP. 
Segundo as recomendações internacionais, os posicionamentos e mobilizações (na 
cama ou cadeira) devem ser considerados em todas as pessoas que se encontrem em risco 
de desenvolver UPP, sendo a sua frequência variável e dependente de diversos fatores. 
Contudo, alguns autores defendem que esse timing não deve exceder as duas horas, quer 
no leito, quer na cadeira.  
O que é certo é que a frequência do reposicionamento depende de diversos fatores, 
tais como, da superfície de apoio utilizada, da tolerância tecidular, do nível de atividade e 
mobilidade, da condição geral de saúde e da pele, dos objetivos gerais do tratamento e do 
conforto da pessoa idosa, não devendo este, no leito, exceder as três/ quatro horas. Na 
cadeira, sempre que possível, a pessoa deve redistribuir o seu peso a cada quinze minutos 
por um período de sessenta segundos ou pedir que alguém o faça por ela, não devendo 
permanecer na cadeira sem um reposicionamento adequado, que permita alívio da pressão, 
mais de duas horas. 
Outras estratégias nesta área passam por: avaliar, após cada procedimento, as 
condições da pele e o conforto geral da pessoa e reajustar o plano de mobilizações 
consoante as necessidades; evitar o apoio direto sobre as proeminências ósseas; evitar o 
apoio sobre uma UPP; evitar posicionar sobre eritemas não branqueáveis; garantir o 
alinhamento corporal; utilizar almofadas para evitar o contato direto entre proeminências 
ósseas; encorajar a pessoa a posicionar-se, sempre que possível; respeitar as 
especificidades inerentes a cada posicionamento; não arrastar a pessoa no processo de 
transferência ou mobilização; utilizar superfície de apoio na cadeira, quando o risco para o 
desenvolvimento de UPP ocorra pelo tempo que permanece na mesma; evitar posicionar a 
pessoa diretamente sobre um dispositivo médico; não deixar a pessoa numa arrastadeira 
mais tempo do que é necessário; estabelecer planos de posicionamento e documentá-los, 
especificando a frequência e posição adotadas, os resultados observados e a preferência da 
pessoa idosa.  
 
 
Em suma, não existe uma fórmula certa, porque não existem duas pessoa iguais, pelo 
que o plano de intervenção deve ser individualizado, seguindo os princípios das boas 
práticas. 
6. Superfícies de apoio 
Superfícies de apoio são dispositivos que permitem uma redistribuição da pressão ou 
uma redução dessa pressão, na interface, para valores inferiores aos considerados 
necessários para ocorrer a oclusão dos vasos sanguíneos. Para a seleção adequada de 
uma superfície de apoio há que ter em conta: o nível de imobilidade e inatividade; a 
necessidade de controlo do microclima e de outras forças externas, como a fricção; a altura, 
o peso e o conforto da pessoa idosa; existência de UPP e a capacidade financeira para  
aquisição e manutenção daquelas. De salvaguardar que, a seleção da superfície de apoio 
deve ser realizada junto da equipa de enfermagem para a adequação da mesma à pessoa 
idosa e ao seu contexto. 
 É essencial relembrar, ainda, que: se deve continuar a reposicionar mesmo com a 
utilização de uma superfície de apoio; não utilizar dispositivos em forma de anel ou argola 
ou em pele de carneiro sintética; adaptar a superfície de apoio ao contexto de prestação de 
cuidados; avaliar, regularmente, a sua adequação e funcionalidade e adequar os lençóis, 
vestuário e dispositivos de posicionamento à superfície de apoio.  
7. Educação da pessoa, familiar e/ou cuidador 
 A pessoa idosa e o seu cuidador/cuidador familiar são elementos essenciais na 
elaboração, implementação e avaliação do plano de cuidados, pelo que, a sua inclusão na 
equipa de cuidados é uma peça chave para o sucesso daquele. Desta forma, as entidades 
normativas preocupam-se em incluí-los nas guidlines sobre a prevenção e o tratamento das 
UPP, sendo essencial verificar a existência de lacunas ao nível do conhecimento e/ou 
habilidade para a implementação do plano de cuidados, verificar a adequabilidade dos 
recursos envolventes e prestar um apoio constante. 
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APÊNDICE IV  
 A úlcera por pressão e as suas categorias  
 
 
 As UPP são uma lesão localizado na pele e tecido mole subjacente, geralmente sobre 
uma proeminência óssea ou relacionado a um dispositivo médico ou outro dispositivo. A 
lesão pode apresentar-se como pele intacta ou úlcera aberta, ocorrendo como resultado de 
pressão intensa e/ou prolongada em combinação com o cisalhamento. A tolerância do 
tecido mole para pressão e cisalhamento, também pode ser afetada pelo microclima, 
nutrição, perfusão, comorbilidades e as próprias condição do tecido (NPUAP, 2016). 
 As UPP ocorrem por forças de pressão e deformação tecidular, surgindo com maior 
frequência nas regiões sacrococcígea, trocanteriana, escapular, occipital, maleolar e nos 
calcâneos, mas também sobre tecidos moles que sofram pressão contínua (Alves et al., 
2014). 
 A classificação das UPP é apenas parte da avaliação das mesmas, que deve incluir 
outras dimensões, tais como, tipo e quantidade de tecido, exsudado, alterações 
topográficas, dimensão, forma, localização, bordos, pele perilesional, entre outras (Menoita, 
2015). 
 De acordo com as guidlines, de 2014, elaboradas pela NPUAP, EPUAP, PPPIA e as 
orientações de 2016, emanadas pelas NPUAP, as UPP são divididas nas seguintes 
categorias: 
 Categoria I, eritema não branqueável: pele intacta com rubor não branqueável ou 
alterações na sensibilidade, temperatura ou firmeza que podem preceder às alterações 
visuais, numa área localizada, normalmente sobre uma proeminência óssea. As mudanças 
de cor não incluem descoloração roxa ou marrom, sendo que estas podem indicar lesão de 
pressão dos tecido profundos. A categoria I pode ser difícil de identificar em indivíduos com 
tons de pele escura. Esta categoria é um sinal precoce de risco; 
 Categoria II, perda parcial da espessura da pele: lesão com perda parcial da 
espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito viável, 
húmido, vermelho-rosa, sem tecido desvitalizado ou equimose (a equimose é um indicador 
de uma suspeita de lesão nos tecidos profundos). Pode também apresentar-se como flitena 
fechada ou aberta, preenchida por líquido seroso. Esta categoria não deve ser usada para 
descrever uma lesão cutâneo associado à humidade, incluindo dermatite associada à 
incontinência, dermatite intertriginosa, lesões relacionadas com adesivos ou feridas 
traumáticas (abrasões, queimaduras, escoriações); 
 Categoria III, perda total da espessura da pele: perda total de espessura da pele, na 
qual o tecido adiposo é visível na úlcera e no tecido de granulação, mas os ossos, tendões 
ou músculos não estão expostos, nem são diretamente palpáveis. É frequente a presença 
de bordos enrolados. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas não oculta a 
profundidade dos tecidos lesados, sendo que, se a existência deste ocultar a extensão da 
 
 
lesão, passa a ser uma lesão por pressão inclassificável. Podem ser cavitadas e fistulizadas, 
sendo que a sua profundidade varia de acordo com a localização anatómica. A asa do nariz, 
as orelhas, a região occipital e os maléolos não têm tecido subcutâneo, sendo a UPP, desta 
categoria, superficial. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante, podem 
desenvolver-se UPP extremamente profundas; 
 Categoria IV, perda total da espessura dos tecidos: perda total da pele e tecidos, 
com fáscia, músculo, tendão, ligamento, cartilagem ou osso expostos ou diretamente 
palpáveis, tornando possível a osteomielite. Os bordos, geralmente, são laminados e, em 
algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (húmido) ou necrose 
(seca), que não ocultam a profundidade dos tecidos lesados, sendo que se ocultarem a 
extensão da lesão, passa a ser uma lesão por pressão inclassificável. Frequentemente são 
cavitadas e fistulizadas. À semelhança da categoria anterior, a profundidade de uma UPP 
desta categoria, varia de acordo com a localização anatómica;  
 Não graduáveis/ Inclassificáveis: Profundidade Indeterminada: perda total da 
espessura da pele e perda de tecido, na qual a base da úlcera está coberta por tecido 
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzento, verde ou castanho) e/ou necrótico (amarelo 
escuro, castanho ou preto). Até que seja removido o tecido desvitalizado e/ou necrótico 
suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte, a 
verdadeira categoria não podem ser determinadas. Após a remoção do tecido, 
provavelmente, uma UPP de categoria III ou IV será revelada. Um tecido necrótico (seco, 
aderente, intacto e sem eritema ou flutuação) nos calcanhares serve como “penso 
(biológico) natural” e não deve ser removido; 
 Suspeita de lesão nos tecidos profundos: Profundidade indeterminada: pele intacta 
ou não intacta com área localizada de coloração vermelha, roxa ou marrom, persistente, não 
branqueável, revelando um leito da ferida escuro, ou flitena preenchida com sangue. A área 
pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, húmido, mais quente ou mais frio 
comparativamente ao tecido adjacente. Esta lesão resulta de pressão intensa e/ou 
prolongada e das forças de cisalhamento na interface osso-músculo. A ferida pode evoluir 
rapidamente para revelar a extensão real da lesão tecidular, ou pode resolver-se sem perda 
de tecido. A lesão dos tecidos profundos pode ser difícil de identificar em indivíduos com 
tom de pele escura. Esta categoria não deve ser utilizada para descrever condições 
vasculares, traumáticas, neuropáticas ou dermatológicas. 
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APÊNDICE V  
Fatores de risco para o desenvolvimento das úlceras por pressão 
 
 
 Ao olhar-se o conceito de UPP da EPUAP, NPUAP e PPPIA (2014), já abordado 
anteriormente, conclui-se que a sua etiologia se encontra associada a uma panóplia de 
fatores de risco (Menoita, 2015), sendo que, uma avaliação estruturada desse risco é 
essencial para prevenir o seu desenvolvimento. Assim, a avaliação completa dos fatores de 
risco deve ser feita na fase da avaliação inicial e de uma forma contínua e sistemática, ao 
longo de toda a intervenção associada ao processo de enfermagem.   
 A suscetibilidade individual para o desenvolvimento da UPP depende da atuação de 
fatores extrínsecos que se associam com as alterações da perfusão tecidular, resultante de 
fatores intrínsecos. Desta forma, os fatores extrínsecos não são, por si só, suficientes para 
causar a UPP, sendo os fatores intrínsecos determinantes para o seu desenvolvimento 
(Menoita, 2015).  
 Fatores extrínsecos como a pressão, o cisalhamento ou torção e a fricção “impedem 
o fornecimento de sangue à pele, que consequentemente conduzem à hipoxia, isquemia, e 
eventual necrose dos tecidos” (Menoita, 2015, p.527). Fatores intrínsecos como a idade 
avançada, o estado nutricional e de hidratação, as doenças sistémicas, as alterações 
sensoriais, a humidade da pele, a incontinência (Menoita, 2015) e a imobilidade (Alves et al., 
2014) são condições individuais determinantes para a ocorrência de UPP. 
Segundo a evidência científica (Wounds international, 2010; Menoita, 2015; Alves et 
al., 2014; EPUAP, NPUAP & PPPIA, 2014; Alves, 2017) são diversos os fatores de risco 
intrínsecos e extrínsecos. Os fatores de risco intrínsecos são aqueles relacionados com o 
estado físico da pessoa, ou seja, com as suas condições individuais, a saber: 
 Idade: com o avançar da idade, ocorre um envelhecimento de todas as 
componentes do corpo, como a pele, o sistema músculo-esquelético, entre/outros. Este 
envelhecimento leva ao comprometimento da sua funcionalidade, sendo um importante fator 
de risco para o desenvolvimento das UPP. De salientar que, com o avançar da idade, há um 
aumento do risco de desenvolvimento de doenças crónicas, nomeadamente, a diabetes 
mellitus, a insuficiência vascular periférica, as demências que associadas ao processo de 
envelhecimento, aumentam a vulnerabilidade para o desenvolvimento destas feridas; 
 Mobilidade e atividade: as UPP ocorrem em pessoas com mobilidade reduzida, com 
lesões neurológicas ou com ambas. A capacidade de controlar/mudar a posição do corpo e 
o grau de atividade encontram-se, intimamente, relacionados com o desenvolvimento das 
UPP, uma vez que, o não ser capaz de se mover faz com que a pressão não seja aliviada 
nos locais onde ela existe. Quando a pessoa se encontra com elevação da cabeceira, na 
cama ou na cadeira, sem realizar alívio de pressão, há, igualmente, um maior risco de 
atuação das forças de cisalhamento/torção. A imobilidade também promove a estase 
 
 
circulatória, principalmente, nos membros inferiores, agravando o risco de desenvolvimento 
de UPP, nesta zona; 
 Estado cognitivo, consciência e perceção sensorial:  a diminuição da capacidade de 
sentir dor, estados de agitação motora e alterações do estado mental podem comprometer a 
integridade da pele, sem a pessoa se dar conta. Como exemplos: um estado cognitivo 
alterado pode interferir na ingestão de uma dieta adequada, quer pela incapacidade da 
pessoa o fazer, quer pela incompreensão dessa necessidade; estados de agitação motora 
promovem a ação das forças de cisalhamento em combinação com a fricção; uma 
diminuição da sensibilidade faz com que a pessoa não sinta necessidade de mudar a 
posição corporal, mesmo quando já existe uma pressão prolongada, sendo um fator de alto 
risco para o desenvolvimento das UPP.  
 De salientar que, a perda de sensibilidade é mais preocupante do que a imobilidade, 
uma vez que, uma pessoa com limitações de mobilidade, mas com a sensibilidade 
preservada, pode solicitar ajuda a alguém para mudar a posição corporal, enquanto que, ao 
contrário, o pedido para a mudança de posição não será feito. As alterações de mobilidade 
são, maioritariamente, associadas às lesões vertebro-medulares; contudo, as doenças 
neuro degenerativas e a diabetes mellitus podem ser outras das causas, para as alterações 
de sensibilidade.  
 Não ignorar que “é uma recomendação, aquando da avaliação da Escala de Braden, 
na dimensão “Perceção Sensorial”, nunca atribuir a ponderação 4 a uma pessoa com 
diabetes” (Menoita, 2015, p.524), uma vez que nem sempre é previsível o surgimento da 
neuropatia sensitiva. 
 Estado nutricional e de hidratação: a desnutrição, ao diminuir a tolerância tecidular 
a forças externas, tem sido associada ao aparecimento de UPP. A nutrição adequada é um 
dos fatores mais importantes na promoção da resistência tecidular e no processo de 
cicatrização, sendo que diversos estudos apontam para um aparecimento rápido de UPP em 
pessoas desnutridas, hospitalizadas. De facto, baixos valores de índice de massa corporal 
estão associados à redução da gordura corporal e, consequentemente, à diminuição da 
proteção contra a pressão em área de proeminências ósseas (Oliveira, Haack & Fortes, 
2017).  
 Um estudo realizado em 2007, mencionado por Menoita (2015), em pessoas idosas 
com fratura da anca, revelou que uma pessoa desnutrida com fratura da anca, se for 
nutricionalmente compensada, tem uma redução em 50% do risco de desenvolver UPP. 
 É essencial a realização do rastreio nutricional para a elaboração de um plano 
nutricional individualizado e direcionado às necessidades de cada pessoa. Quer na 
prevenção, quer no tratamento de feridas, é essencial ter em atenção a ingestão de 
 
 
proteínas, alimentos calóricos (geralmente através dos carboidratos), vitaminas e sais 
minerais e a realização de uma boa hidratação (Oliveira et al., 2017). Relativamente às 
vitaminas e sais minerais, os estudos enaltecem a importância do zinco, cobre, selénio, 
vitamina C, arginina, glutamina, entre/outros, no plano dietético (Oliveira et al., 2017). É, 
ainda, uma recomendação internacional a utilização de alimentos enriquecidos e/ou 
suplementos nutricionais orais, com elevado teor calórico e proteico nos intervalos das 
refeições, caso as exigências nutricionais não sejam satisfeitas através da ingestão 
alimentar.  
 Doenças sistémicas: pessoas que apresentem patologias que promovam uma 
hipoperfusão ou hipoxemia periféricas que causam má nutrição dos tecidos e patologias que 
interferem com a sensibilidade e a mobilidade, tornam essas pessoas com risco acrescido 
para o aparecimento das UPP. São alguns exemplos: diabetes mellitus; anemia; HTA; 
doenças cardiovasculares; processos infeciosos; insuficiência renal, hepática e respiratória; 
alterações osteoarticulares e musculares; alterações neurológicas, entre/outras. 
 Medicamentos: medicamentos que interfiram com a sensibilidade, a perceção de 
dor e os mecanismos de defesa do organismo aumentam o risco de desenvolver UPP. Os 
sedativos, os analgésicos e os corticoides são alguns exemplos desses fármacos. Ainda, 
fármacos como inotrópicos, beta-bloqueantes e simpaticomiméticos, que podem causar 
vasoconstrição periférica, também podem contribui para a má nutrição dos tecidos. 
 Temperatura: no aumento da temperatura, a cada 1ºC, há um aumento de 10% no 
metabolismo tecidular e na exigência de oxigénio, aumentando o risco de lesão tecidular. 
Para além disto, o aumento da temperatura corporal leva à sudorese o que pode contribuir 
para a maceração da pele que, associada a outros fatores, torna-a menos tolerante às 
forças de pressão torção/cisalhamento e fricção. Um controlo adequado da temperatura 
corporal reduz o consumo metabólico, aumenta a resistência da pele, sendo uma das 
medidas de prevenção das UPP, preconizadas atualmente. 
 Humidade da pele e incontinência: A pele seca, como consequência de uma 
hidratação interna e externa inadequadas, por ter um maior risco de rutura, torna-se menos 
resistente à atuação de forças externas (pressão, fricção e torção). Por outro lado, a 
humidade excessiva da pele, ao levar à sua maceração, diminui, igualmente, a resistência 
tecidular à atuação daquelas. 
  A incontinência intestinal e/ou urinária, a transpiração excessiva e os exsudados das 
feridas são algumas causas para o aumento da humidade da pele.  De salientar que a pele 
húmida se encontra, também, mais permeável a agentes irritantes, deixando-a suscetível 
aos efeitos nocivos das fezes e urina e à proliferação bacteriana. O ph normal da pele varia 
de 4.5 a 5.5, mas o contato prolongado com a urina, que apresenta valores de ph normais 
 
 
entre 6 e 7, promove o aumento do ph da pele, tendo como consequência um maior risco de 
dermatite de incontinência, pelo aumento da atividade das enzimas fecais. Segundo um 
estudo transversal, realizado em 2011, nos arquipélagos dos Açores, Madeira e Canárias 
em 1186 pessoas, é significativa a relação entre ter UPP e incontinência fecal (66,7%) e 
incontinência dupla (40,9%) (Duarte, Jiménez, Rodríguez, Navarro & Navarro, 2011). 
 Outras alterações da pele: a presença de edema, alteração da sua consistência, 
alterações da coloração e cicatrizes de antigas UPP, ao interferirem com a tolerância 
tecidular, são, igualmente, fatores de risco a ter em conta. 
Os fatores de risco extrínsecos são aqueles que impedem o fornecimento de 
sangue à pele e tecidos subjacentes, levando a uma hipoxia, isquemia e eventual necrose:  
 Pressão: é reconhecida como o fator de risco extrínseco mais importante no 
desenvolvimento da UPP e define-se como a força, por unidade, aplicada verticalmente 
sobre uma superfície. A área corporal em repouso sobre uma superfície cria zonas de 
pressão na pele, tecido subcutâneo, músculo e osso, através do peso da pessoa contra a 
superfície de apoio. Desta forma, pode alterar-se o efeito da pressão, removendo a pressão 
da área do corpo afetada, ou redistribuindo a pressão sobre a área corporal em contato com 
a superfície.  
 A relação entre a quantidade de força e a área de distribuição é inversamente 
proporcional, isto é, uma força aplicada é tanto maior quanto menor for a superfície de 
aplicação. Quando um certo nível de pressão aplicada nos tecidos moles, geralmente sobre 
uma proeminência óssea, é superior à pressão intra capilar causa oclusão do capilar, leva à 
palidez cutânea por diminuição do aporte sanguíneo, levando ao aparecimento da isquemia. 
Quando a pressão é aliviada, a pele rapidamente fica vermelha, devido a uma resposta 
fisiológica chamada de hiperemia reativa - reperfusão do local para remoção de metabolitos 
celulares e transporte de nutrientes e oxigénio para os tecidos. Se a isquemia tiver sido 
suficientemente curta, a reperfusão tecidular e a coloração da pele voltarão ao normal. 
Contudo, se a isquemia for mais prolongada pode resultar num eritema não branqueável, 
descoloração da pele e induração que são vistos como UPP de Categoria I e daí evoluir 
para categorias superiores.  
 Desta forma, o fator tempo tem um papel essencial no aparecimento da lesão, uma 
vez que, a baixa pressão prolongada é tão prejudicial, quanto alta pressão num curto 
espaço de tempo.  A maior pressão ocorre junto ao osso (segundo o modelo do gradiente de 
pressão em forma de V- “cone de pressão”), diminuindo gradualmente ao nível da pele, pelo 
que a lesão tecidular profunda, próxima do osso, ocorre primeiro e só mais tarde, quando a 
morte tecidular atinge a epiderme, é que se visualiza a lesão. Assim, a úlcera visível não 
revela a verdadeira extensão da lesão. Este modelo explica porque, facilmente, um eritema 
 
 
não branqueável, mesmo após a implementação de medidas preventivas, evolui para uma 
lesão ulcerativa.  
 Não existe um valor de pressão universal necessário para criar lesão, pois depende da 
tolerância tecidular que resulta da junção de fatores intrínsecos e extrínsecos específicos de 
cada pessoa. A pressão é a principal responsável pela isquemia e necrose dos tecidos, mas 
fatores como a fricção e as forças de torção/deslizamento e o microclima agravam os efeitos 
da pressão, sendo fatores a ter em conta na avaliação do risco; 
 Forças de cisalhamento/deslizamento/torção: são forças que resultam da aplicação 
de uma força paralela (tangencial) sobre a superfície de um objeto, enquanto a base do 
objeto permanece estática. São forças que, de uma forma inevitável, criam deformação no 
objeto onde atuam. Estas forças surgem mesmo quando só é aplicada pressão, causando 
deformação (torção) e alongamento da pele e tecidos, especialmente junto às 
proeminências ósseas, onde estas forças são mais intensas e os tecidos mais frágeis.  
 Os danos ocorrem por compressão direta e oclusão dos vasos sanguíneos, 
estreitamento e alongamento dos capilares e flexão e compressão dos vasos que 
atravessam os tecidos, levando, em muitas situações, à sua rutura e a uma isquémia 
consequente. Os vasos sanguíneos que apresentam uma posição perpendicular à pele são 
um alvo mais fácil deste tipo de forças, sendo os responsáveis pelo maior aporte de sangue 
à pele e tecido subcutâneo.  
 Estas forças atuam nas regiões do sacro e /ou calcanhares, quando a pessoa é 
elevada a mais de 30 graus, sendo consideradas uma das grandes causas para as UPP, 
nestas regiões. As pessoas acamadas, na posição de fowler, tendem a deslizar pela ação 
da gravidade. À medida que o corpo desliza, as estruturas internas, tal como o osso, 
movem-se no sentido descendente, enquanto que a pele e o tecidos moles não se movem. 
Desta forma, estas forças afetam todas as camadas tecidulares, sendo o seu efeito mais 
notório nas mais profundas. Assim, geralmente, as UPP, com origem também nestas forças, 
apresentam, inicialmente, uma coloração avermelhada/arroxeada, por vezes, em pele 
intacta, até ao aparecimento e/ou aumento da necrose (suspeita de lesão nos tecidos 
profundos). 
 Fricção: consiste no roçar de uma superfície sobre outra ou na resistência que 
existe aquando do deslizamento entre duas superfície. A fricção contribui, diretamente, para 
a ação das forças de torção ao manter a pele na posição em que se encontra, enquanto 
internamente, e por ação da gravidade, as estruturas se movem. Assim, a abordagem 
destes conceitos separadamente, no tema das UPP, é um erro.  
 A deformação dos tecidos ocorre quando as camadas tecidulares se movem em 
sentidos opostos, levando à perda de conectividade entre elas, com consequente 
 
 
enfraquecimento dos tecidos. As flitenas sobre proeminências ósseas (UPP de categoria II) 
são o resultado das forças de fricção que separam mecanicamente as células epidérmicas a 
nível da camada espinhosa. Desta forma, a fricção provoca danos à superfície dos tecidos. 
 Quando as forças de fricção e cisalhamento forem elevadas, pode ocorrer uma 
suspeita de lesão dos tecidos profundos, com necrose oculta e presença de flitena. Nestes 
casos, mesmo com o tratamento adequado, a lesão pode progredir rapidamente, expondo 
outras camadas de tecido adicionais. Quando à fricção se associa a humidade da pele, 
podem surgir lesões combinadas- UPP e lesão por humidade.  
 A minimização destas forças ocorre com técnicas de posicionamento e transferência 
corretas e com uso de têxteis com baixo coeficiente de fricção. A humidade da pele e dos 
tecidos também potencia a ação da fricção, pelo que controlar a humidade da pele e manter 
os tecidos secos são outro fator protetor destas forças. De salientar que, fatores como as 
forças de cisalhamento e as forças de fricção agravam os efeitos da pressão e, na maioria 
das situações, as três forças atuam em conjunto.  
 Microclima: este fator foi mencionado pela primeira vez por Roaf, em 1976, e é 
descrito pela influência da temperatura (da pele/ou superfície de apoio), humidade (da 
pele/ou na interface entre a pele a superfície de apoio) e circulação do ar na interface entre 
a pele e a superfície de apoio. De salientar que, nos estudos mais recentes, o microclima 
centra-se mais na temperatura e na humidade.  
 Os efeitos negativos de alterações da temperatura e da humidade já foram descritos 
anteriormente, como reduzindo a tolerância da pele e tecidos subjacentes à ação de forças 
externas. Relativamente à circulação do ar, este é o fator menos estudado, mas não menos 
importante, pois através do controlo da circulação do ar entre a pele e a superfície de apoio, 
consegue-se controlar a humidade e a temperatura. Desta forma, este é um fator tido em 
conta na produção de algumas superfícies de apoio. 
Por último, as características individuais, tais como os internamentos recorrentes, o 
número de cirurgias, o tipo de cuidados prestados, o nível de tolerância aos cuidados 
prestados e a tolerância tecidular vão ter um impacto significativo na forma como os 
diversos fatores de risco intrínsecos e extrínsecos intervêm no desenvolvimento das UPP. 
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APÊNDICE VI  
 Incidência e prevalência das úlceras por pressão 
 
 
As feridas crónicas, como as UPP, têm um impacto negativo na vida dos 4 milhões de 
indivíduos da UE que desenvolvem, anualmente, uma ferida (Alves et al., 2014). 
Em 2007, foi realizado um estudo (Vanderwee, Clark, Dealey, Gunningberg & Defloor, 
2007, citados por EPUAP, 2012), sobre a prevalência de UPP em 26 hospitais na Bélgica, 
Itália, Portugal, Suécia e Reino Unido. A pesquisa incluiu 5947 pessoas em que 1078 
(18,3%) apresentavam UPP. Por país, a proporção de pessoas entrevistadas portadoras de 
UPP variadas foi: Itália (8,3%), Portugal (12,5%), Bélgica (21,0%), Reino Unido (21,9%), 
Suécia (22,9%). De salientar que apenas 9,7% das pessoas com necessidade de uma 
intervenção preventiva a receberam.   
Em 2011, foi realizado um estudo transversal para averiguar a prevalência de UPP nos 
arquipélagos dos Açores, Madeira e Canárias. O estudo realizou-se em todos os níveis 
assistenciais, incluindo pessoas hospitalizadas, as que viviam no domicílio e pertenciam à 
rede de cuidados primários e os residentes em lares/ centros socio sanitários. A amostra foi 
constituída por 1186 pessoas, com uma média de idades de 73,08 anos. É de destacar que 
a maioria dos participantes do estudo estava no domicílio, integrada nos programas de 
assistência domiciliária dos Centros de Saúde. No que respeita à prevalência global, obteve-
se o valor de 14,8%, e de uma forma discriminada, 12,4% nas Canárias, 9% nos Açores e 
22,7% na Madeira. O estudo concluiu que a prevalência das UPP é maior a nível do 
domicílio e nas pessoas com 65 e mais anos (Duarte, Jiménez, Rodríguez, Navarro & 
Navarro, 2011).  
Em 2017, foi realizado um estudo descritivo de corte transversal, com uma amostra 
constituída por 34 pessoas, internadas no Hospital Garcia da Horta, com média de idade de 
78,93 anos. Neste estudo, foram incluídas pessoas internadas em diversas especialidades: 
Medicina, Cirurgia, Cuidados Intensivos, entre outras. O estudo demonstrou que 64,7% das 
pessoas já tinham UPP quando foram admitidas nos serviços e 35,3% as desenvolveram no 
internamento. As UPP foram adquiridas em maior percentagem na residência própria (23,5 
%), cujos prestadores de cuidados eram familiares próximos (58,8 %) (Laranjeira & Loureiro, 
2017). 
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Caracterização dos campos de estágios  
 
 
O presente projeto foi desenvolvido em dois campos de estágio distintos: serviço de 
Medicina A, uma das valências da Medicina Interna Hospital Y e a EAID uma das valência 
do Centro de Saúde Z. 
 
Serviço de Medicina Interna 
O serviço de Medicina Interna pertence ao Hospital Y, uma entidade pública 
empresarial, que tem como missão: “atender (…) a população (…) efetuando os 
diagnósticos, os tratamentos e a reabilitação dos doentes, assim como apoiando e 
articulando a sua atividade com os cuidados primários de saúde (..)” (Hospital Y, 2008, 
p.1). 
Trata-se de um serviço que se ocupa “da prevenção, diagnóstico e orientação da 
terapêutica curativa não cirúrgica das doenças de órgãos e sistemas ou das afeções multi-
sistémicas dos adolescentes, adultos e idosos”, tendo como um dos seus objetivos 
“melhorar a qualidade e humanização dos cuidados prestados.” (Hospital Y, 2014, p.3). 
Tem uma lotação de 71 camas, divididas por 3 serviços de internamento mistos. O 
serviço de Medicina A é constituído por 26 camas, divididas por 8 quartos de 3 camas e 2 
quartos de isolamento e dá apoio a outras especialidades, quando os serviços de 
referência se encontram lotados. Relativamente aos recursos humanos, o serviço tem um 
total de 17 enfermeiros (1 especialista e os restantes generalistas), 1 enfermeira chefe, 11 
assistentes operacionais, um número variável de médicos (incluindo os internos) e 2 
assistentes de limpeza. Os enfermeiros distribuem-se por 4/5 enfermeiros na manhã, 3 
enfermeiros na tarde e 2 enfermeiros à noite. Além dos profissionais referidos, colaboram 
com o serviço, diariamente, 1 assistente social, 1 dietista, 1 administrativa, o serviço de 
farmácia e o serviço de análises clínicas. Serviços como assistência religiosa e apoio 
espiritual, fisioterapia, informática e outros serviços de apoio colaboram sempre que a 
necessidade o exige. O horário de visitas compreende o período das 12h às 20h com um 
total de 2 visitas em simultâneo, de forma ininterrupta. Relativamente à equipa de 
enfermagem, o método de trabalho em equipa interlaça-se com o método de trabalho 
individual, sendo adaptado a cada situação, em prol da pessoa idosa.  
 
EAID do Centro de Saúde Z 
O Centro de Saúde Z, é uma das nove Unidades de Saúde de Ilha, do Sistema 
Regional de Saúde. Aquelas são uma estrutura de planeamento, coordenação e prestação 
de cuidados integrados de saúde, assumindo a natureza de sistema local de saúde, 
organizando-se como unidade funcional, constituída por todas as entidades prestadoras de 
cuidados de saúde do sector público da respetiva ilha, podendo integrar centros de saúde, 
 
 
hospitais e serviços especializados (Decreto Legislativo Regional nº 28/99/A, de 31 de 
julho). 
A EAID é uma das valências do Centro de Saúde e tem como objetivo geral: 
Contribuir para a prevenção da doença, promoção dos processos de 
readaptação, reabilitação e reinserção familiar, como também, prevenção de 
complicações através da prestação de cuidados da EAID em contexto 
domiciliário, através duma dotação adequada de recursos humanos, 
logísticos e materiais (Martins, 2018, [s.p.]). 
Esta equipa é constituída por 1 médico, 1 psicólogo, 1 nutricionista, 1 técnico superior 
de serviço social, 1 assistente técnico, 1 assistente operacional, 13 enfermeiros 
generalista, 11 enfermeiros especialistas (saúde comunitária e pública, médico cirúrgica, 
reabilitação, saúde mental e psiquiátrica) e 1 enfermeiro chefe.  
A referenciação dos utentes para esta equipa é feita através do Hospital Y, dos 
núcleos e das unidades do Centro de Saúde, sendo um dos critérios de admissão que o 
utente apresente um grau de dependência que o “impossibilite de desenvolver as 
atividades instrumentais e básicas de vida diária, e/ou com presença de síndrome 
geriátrico (desnutrição, deterioração cognitiva, problemas sensoriais, etc…)” (Martins, 
2018, [s.p.]). Em 2017, a EAID interveio junto de 352 utentes, a sua maioria com mais de 
75 anos, sendo que apenas uma pequena parte não apresentava nenhuma alteração de 
funcionalidade. A equipa presta cuidados 7 dias por semana (Martins, 2018) de forma a 
proporcionar aos utentes os melhores cuidados de saúde.  
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APÊNDICE VIII  
Objetivos gerais e específicos do projeto de estágio 
 
 
Objetivo Geral 1: Desenvolver competências como enfermeira especialista e mestre na 
prestação de cuidados à pessoa idosa, para uma intervenção diferenciada na prevenção 
das UPP, junto do cuidador/cuidador familiar 
Objetivos 
Específicos 








 Pesquisa bibliográfica; 
 Conhecimento sobre os instrumentos 
de colheita de dados selecionados; 
 Revisão scoping sobre estratégias a 
desenvolver para empoderar o 
cuidador/cuidador familiar para a 
prevenção das UPP junto da pessoa 
idosa; 
 Elaboração da grelha de observação; 
 Elaboração da estrutura da 
entrevista; 
 Consulta de protocolos de prevenção 
de UPP; 
 Consulta da evidência sobre as 
competências de Enfermeiro 
Especialista e Mestre na área da 
pessoa Idosa; 
 Reuniões com a docente da ESEL e 
as orientadores clínicas, com 
regularidade; 
 Participação em visitas domiciliárias 
de observação com a EAID; 
 Apresenta resultados da 
pesquisa, de forma 
descritiva; 
 Apresenta guião da 
entrevista; 
 Apresenta a grelha de 
observação de cuidados; 
 Apresenta a escala de 
Braden e o índice de CADI; 
 Apresenta o protocolo da 
revisão scoping; 
 Apresenta documento 
com as competências a 
desenvolver; 
 Apresenta reflexão sobre 
os resultados das reuniões;  
 Apresenta um documento 
de planeamento e avaliação 
das visitas domiciliárias; 
Empoderar o 
cuidador/cuidador 
familiar para a 
prevenção das 
UPP à pessoa 
idosa 
Na Medicina Interna (hospital): 
 Realização da entrevista; 
 Análise de conteúdo da entrevista; 
 Observação, participativa, dos 
cuidados prestados pelo cuidador; 
 Preenchimento da grelha de 
observação; 
 Análise da grelha de observação; 
 Aplicação do índice de CADI; 
 Análise da escala; 
 Elaboração e implementação de um 
plano de cuidados à pessoa idosa, em 
parceria com o cuidador/cuidador 
familiar e a equipa multidisciplinar; 
 Identificação de necessidades de 
formação ao cuidador; 
 Realização de atividades formativas, 
práticas; 
 Construção de um documento de 
suporte (temático) que contenha 
estratégias direcionadas para o risco 
específico; 
 Resultados da análise da 
entrevista; 
 Resultados da análise da 
grelha de observação; 
 Resultado obtido através 
da aplicação da escala;  
 Plano de cuidados; 
 Resultados da 
implementação do plano de 
cuidados; 
 Planificação das 
atividades formativas; 
 Resultados da avaliação 
das sessões formativas; 
 Documento de suporte 




Na EAID (Centro de Saúde): 
 Observação, participativa, dos 
cuidados prestados pelo cuidador; 
 Preenchimento da grelha de 
observação; 
 Análise da grelha de observação; 
 Aplicação da escala de Braden na 
primeira VD; 
 Análise da escala; 
 Atualização do plano de cuidados, 
sempre que necessário; 
 
 Resultados da análise da 
grelha de observação; 
 Resultado obtido através 
da aplicação da escala; 
 Registo das VD; 
 Plano de cuidados 
atualizado, se necessário; 
 Avaliação do 
desempenho do cuidador: 
aplica 50% do plano de 
cuidados corretamente na 
primeira VD e pelo menos 
80% na última VD em 
janeiro/fevereiro de 2019, 
um a dois meses após a 
intervenção inicial; 
Objetivo Geral 2: Identificar estratégias para a implementação de medidas e 
monitorização de cuidados, junto do cuidador/cuidador familiar, para a prevenção das 









(Medicina Interna e 






no mesmo  
 
 Reunião para apresentação e 
discussão do projeto com as equipas 
multidisciplinares; 
 Conhecimento do protocolo de 
prevenção das UPP da Comissão de 
Gestão de Feridas Hospitalar; 
 Análise do protocolo de prevenção das 
UPP da Comissão de Gestão de Feridas 
Hospitalar; 
 Conhecimento do protocolo de 
prevenção das UPP do Centro de Saúde; 
 Análise do protocolo de prevenção das 
UPP do Centro de Saúde; 
 Atas das reuniões; 
 Análise do protocolo 
de prevenção das UPP 
da Comissão de 
Gestão de Feridas 
Hospitalar; 
 Análise do protocolo 
de prevenção das UPP 















risco para o 
desenvolvimen
to de UPP, na 
pessoa idosa, 
nas primeiras 
24h após a 
admissão 
hospitalar 
 Formação da equipa de enfermagem 
sobre os itens da escala de Braden; 
 Aplicação da escala de Braden, pela 
equipa de enfermagem, nas primeiras 24h 
(ao grupo de participantes selecionado) 
após a admissão hospitalar; 
 Seleção dos participantes (pessoa 
idosas/cuidadores familiares) de acordo 
os critérios de inclusão identificados; 




 100% das pessoas 
idosas pertencentes à 
amostra, apresentam 















 Avaliação inicial da pessoa idosa; 
 Reunião com a equipa multidisciplinar, 
inclusive o cuidador, para elaboração do 
plano de cuidados; 
 Comunicação à equipa multidisciplinar 
do plano elaborado e das intervenções 
realizadas; 
 Avaliação da pessoa idosa após 
implementação do plano de cuidados; 
 Registo da avaliação 
inicial; 
 Plano de cuidados; 
 Registo da avaliação 
da pessoa idosa após 
implementação do 
plano de cuidados; 
Promover uma 
comunicação 
eficaz entre a 
Medicina Interna e 




 Reunião com as equipas de 
enfermagem da medicina Interna e EAID 
para delinear estratégias para a 
transmissão de informação; 
 Criar uma adenda à carta de alta de 
enfermagem da medicina Interna; 
 Discussão com as equipas de 
enfermagem sobre os canais de 
comunicação a utilizar e a informação a 
transmitir aquando alta hospitalar de 
pessoas em risco para o desenvolvimento 
de UPP; 
 Ata da reunião; 
 Adenda à carta de 
alta de enfermagem; 
 Guião do inquérito de 
satisfação a aplicar às 
equipas de 
enfermagem sobre a 
adenda à carta de alta; 
 Resultados da 










dor familiar à 
pessoa idosa, 
na prevenção 
das UPP em 
casa, após a 
alta hospitalar 
 1º VD nas primeiras 72h após a alta 
hospitalar, com preenchimento e análise 
da grelha de observação e da escala de 
Braden; 
 Análise da grelha de observação;  
 Análise da escala;  
 Programação, com a orientadora clínica 
e equipa de enfermagem, da VD 
intermédia com preenchimento da grelha 
de observação; 
 Análise da grelha de observação;  
 Realização da VD final, em janeiro ou 
fevereiro de 2019 (entre 1 e 2 meses após 
a alta), com aplicação da grelha de 
observação; 
 Análise da grelha de observação;  
 Reformulação do plano de cuidados, 
sempre que necessário; 
 Plano das VD; 
 Registos das VD; 
 Resultados da 
análise das grelhas de 
observação; 
 Resultado obtido 
através da aplicação da 
escala; 
 Plano de cuidados 
atualizado, se 
necessário; 
Objetivo Geral 3: Sensibilizar as equipas multidisciplinares (Medicina Interna e EAID) 
para a importância da continuidade de cuidados e de uma intervenção individualizada 
junto do cuidador/cuidador familiar, na prevenção das UPP na pessoa idosa, em todos os 















familiar e os 
ganhos obtidos 
para divulgar os resultados do projeto; 
 Reunião com as enfermeiras supervisora e 






orientação de boas 
práticas. 
 
 Elaboração de um documento, tipo 
algoritmo, para servir como base de um guia 
de boas práticas, para orientar a equipa de 
saúde a empoderar o cuidador/cuidador 
familiar para a prestação de cuidados 
seguros e com qualidade na prevenção das 
UPP à pessoa idosa; 
 Reunião com as enfermeiras supervisora e 
diretora para apresentar o documento base 
do guia de boas práticas, para posterior 
construção do guia. 
 Apresenta o 
documento base do 
guia de boas 
práticas; 
















































 Protocolo da revisão scooping 
 
 
A intervenção do enfermeiro para empoderar o cuidador da pessoa idosa para 
a prevenção das úlceras por pressão: uma revisão scoping 
 
Sofia Machado Sousa1 
1Mestranda em Enfermagem Médico – Cirúrgica, Opção Pessoa Idosa e Enfermeira do 
Serviço de Medicina Interna B, um dos serviços de Medicina Interna do Hospital Y. 
 
Questão de Investigação: 
A questão de investigação colocada como ponto de partida para o presente protocolo 
de revisão scoping foi: 
“Que intervenção desenvolver, pelo enfermeiro, junto do cuidador da pessoa idosa 
para a prevenção das úlceras por pressão?” 
A questão foi elaborada tendo por base a mnemónica PCC: 
P Cuidador da pessoa idosa  
C 
Intervenção a desenvolver pelo enfermeiro para a prevenção das 
úlceras por pressão 
C Comunidade  
 
Objetivo: 
O objetivo do presente protocolo de revisão scoping é: Identificar e mapear a evidência 
cientifica existente sobre a intervenção a desenvolver pelo enfermeiro, para empoderar o 
cuidador para a prevenção das úlceras por pressão na pessoa idosa. 
 




O envelhecimento populacional é um fenómeno mundial. Os indicadores demográficos 
mostram que a UE é a região mais envelhecida do mundo e que Portugal é um dos países 
que se destaca (Fernandes, 2014), sendo que entre 2015 e 2080 estima-se que o índice de 
envelhecimento nacional duplicará (INE, 2017a). De acordo com a OMS (2005, p.8) “o 
envelhecimento de uma população relaciona-se a uma redução no número de crianças e 
jovens e a um aumento na proporção de pessoas com 60 anos ou mais”. A salientar, que 
 
 
segundo a OMS e a ONU, a pessoa idosa é aquela com 60 ou mais anos nos países em 
desenvolvimento e com 65 ou mais anos nos países desenvolvidos (Luz, 2014). O conceito 
de pessoa com 60 ou mais anos será assumido como a definição de pessoa idosa neste 
documento por ser a idade de referência da OMS para comparações mundiais.  
A OMS classifica o envelhecimento como um desafio, no que diz respeito orientações 
e políticas de saúde (OMS, 2005). Na prática, o envelhecimento traduz-se num aumento do 
risco de incapacidade, doença e dependência, que poderá trazer custos acrescidos para as 
famílias e sociedade em geral (Fernandes, 2014). De acordo com Botelho (2014), a 
funcionalidade dos indivíduos está associada à sua capacidade ou autonomia funcional e 
sofre um declínio gradual com o processo de envelhecimento, não estando, 
necessariamente, associada a processos patológicos. Assim, surge o conceito de 
dependência funcional, enquanto “consequência de uma deficiência e/ou de uma 
incapacidade/ restrição da atividade” (Botelho, 2000, p.25) o que leva à necessidade do 
apoio de terceiros para a realização de determinadas tarefas. É considerado para a presente 
revisão o conceito de dependência enquanto condição de dependência funcional, descrita 
anteriormente, principalmente no que refere às tarefas de auto-cuidado, designadas por 
Botelho (2014) como atividades básicas de vida diária.  
A OMS (2018b) revela que 15% da população mundial possui alguma forma de 
incapacidade/deficiência, relacionando-a, de entre outros fatores, com o envelhecimento da 
população e o aumento das doenças crónicas. Associada a esta incapacidade e 
dependência surgem condições secundárias previsíveis, logo, evitáveis, como é o caso das 
UPP, cuja incidência aumenta substancialmente no caso das pessoas dependentes 
acamadas. De acordo Kaur, Singh, Manoj & Kaur (2018) 80% das pessoas acamadas 
desenvolverão UPP no domicílio. Em contexto nacional, um estudo realizado em 34 utentes 
(maioritariamente idosos) portadores de UPP, no Hospital Garcia da Orta, demonstrou que 
64,7% da amostra já tinham UPP quando foram admitidos no hospital, sendo que os 
restantes as adquiriam no internamento (Laranjeira & Loureiro, 2017). Um estudo realizado 
na Madeira, Açores e Canárias, também revelou que das UPP identificadas, a maioria foi 
detetada no domicílio e nas pessoas com 65 e mais anos (Duarte et al., 2011). Para 
Rodrigues & Soriano (2015, p.25), as UPP em contexto domiciliário, representam um 
“agravamento da doença e da qualidade de vida dos pacientes, levando a uma maior 
necessidade de cuidados” e aumento dos custos para o cliente e sistema de saúde. 
De acordo com a NPUAP, EPUAP & PPPIA, três entidades internacionais 
corresponsáveis pela criação e desenvolvimento de Guidelines de prevenção e tratamento 
das UPP (2014, p.13), uma UPP “é uma lesão localizada da pele e/ou tecido subjacente, 
normalmente sobre uma proeminência óssea, em resultado da pressão ou de uma 
combinação entre esta e forças de torção. Estão, também, associados fatores contributivos 
 
 
e de confusão cujo papel ainda não se encontra totalmente esclarecido”, o que a torna uma 
entidade complexa que merece a atenção das entidades e profissionais da saúde. 
As UPP são um problema de saúde pública e um indicador da qualidade dos cuidados 
prestados (DGS, 2011b), sendo fundamental uma atuação preventiva, quer em cuidados de 
saúde diferenciados, quer em contexto domiciliário, até porque, a enfermagem orientada 
para a comunidade, tem uma visão holística da mesma, avaliando os múltiplos níveis de 
clientes e os múltiplos níveis de cuidados, dentro do sistema total (Kulbok, Laffrey & 
Chitthathairatt, 2011). De facto, a prevenção das UPP é uma preocupação nas politicas de 
saúde, pelo que requer uma abordagem interdisciplinar e adaptada ao risco de cada utente. 
O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, demonstra essa preocupação 
ao incorporar como 7º objetivo a prevenção das UPP (despacho n.º 1400-A/2015).  
A OMS (2005) identifica duas tipologias de redes de apoio à pessoa idosa, os 
cuidados formais e informais. Paúl & Ribeiro (2011, p.147) definem as redes de apoio como 
os recursos do ambiente natural que “prestam auxílio, nomeadamente a nível instrumental 
(relacionado com ajuda física) e a nível psicológico (promovendo satisfação de vida e bem-
estar)”. As redes de apoio formais podem incluir uma vasta variedade de serviços 
comunitários e institucionais, enquanto as redes de apoio informais são constituídas 
essencialmente por três grupos: família, amigos e vizinhos (OMS, 2005), que neste 
protocolo são chamados de cuidadores/cuidadores familiares. Cuidadores informais ou 
familiares são “habitualmente um membro da família ou alguém muito próximo, que, na 
maioria das vezes, se responsabiliza de forma direta pela totalidade dos cuidados” 
(Sequeira, 2018, p.171) prestados às pessoas idosas com alguma forma de dependência 
que, “por questões de vulnerabilidade, precisam de ajuda para satisfazerem as exigências 
de autocuidado e continuarem a viver na comunidade" (Lage & Araújo, 2014, p.226). O 
reconhecimento de um membro da família ou pessoa de referência como parceiro de 
cuidados é fundamental pois é ele que presta cuidados, diariamente, no domicílio 
(Rodrigues & Soriano, 2015). O papel de cuidador/cuidador familiar implica, na maior parte 
das vezes, a necessidade de “suporte e de informação por parte dos profissionais de saúde” 
(Lage & Araújo, 2014, p.225) em qualquer contexto de cuidados.  
De facto, a participação de um cuidador/cuidador familiar na prestação de cuidados é 
essencial para a prevenção das UPP, sendo da responsabilidade da enfermagem a 
verificação dos seus conhecimentos e habilidades para “assegurar os cuidados de 
prevenção” adequados (Rodrigues & Soriano, 2015, p.25). Assim, é recomendável que “se 
desenvolvam e implementem estratégias educacionais, com vista a prevenir as úlceras por 
pressão” (Rodrigues & Soriano, 2015, p.26). Estas intervenções surgem como forma de 
formação/educação para a saúde dos cuidadores/cuidadores familiares com o objetivo de 
 
 
otimizar a prática de cuidados no domicílio (Rodrigues & Sorianos, 2015; Fialho, Baron, 
Brandenburg, Santana & Koepp, 2017; Sequeira, 2018).  
A intervenção de enfermagem deve ser realizada em qualquer contexto de cuidados, 
onde surjam oportunidades que promovam a aquisição de conhecimentos e habilidades 
para uma prestação de cuidados de melhor qualidade. Estas intervenções, minimizam o 
impacto negativo da prestação de cuidados a longo prazo, facilitam a expressão de 
sentimentos negativos, melhoram o conhecimento e a habilidade nos cuidados e surgem 
como forma de apoio aos cuidadores (Gonzalo, Martí, Colorado, Di Micheio & Fernandéz, 
2015). 
Mas quais as intervenções a implementar pelo enfermeiro junto do cuidador da pessoa 
idosa para a prevenção das úlceras por pressão? Esta é a questão de partida para o 
presente protocolo de revisão scoping. 
Torna-se pertinente o desenvolvimento de uma revisão scoping para a temática em 
estudo, não só para conhecer o estado de arte da problemática, mas também, para servir 
como eventual precursora de uma revisão sistemática da literatura que possibilite, no futuro, 
melhorar os cuidados à pessoa idosa, adequando as estratégias de intervenção de 
enfermagem ao seu cuidador/cuidador familiar no âmbito da prevenção das UPP. 
  
Critérios de Inclusão: 
Tipo de participantes:   
-Pessoa idosa dependente: pessoa com 60 ou mais anos com alteração da 
capacidade funcional que lhe confere um necessidade parcial a total da ajuda de outrem 
para o suprimento das atividades básicas de vida diárias. São considerados participantes de 
qualquer cultura, etnia, nacionalidade e género. 
 -Cuidador: é considerado qualquer cuidador familiar, independentemente do género, 
etnia, cultura,  idade ou ligação à pessoa idosa (consanguinidade ou não). 
 
Conceito: 
Este protocolo irá considerar como conceito a intervenção a adotar pelo enfermeiro, 
para empoderar o cuidador familiar para a prevenção das UPP à pessoa idosa. Serão 
considerados estudos que incluam pessoas idosas com e sem presença de UPP.  
 
Contexto: 
O presente protocolo considera o contexto da comunidade no seu sentido lato, sendo 
esta comunidade aquela constituída por diversos setores, tais como, o social, o jurídico e o 
 
 
da saúde. A este último estão anexos todos os setores da área da saúde, nomeadamente, 
os cuidados de saúde primários, os cuidados de saúde diferenciados e os cuidados 
continuados. De facto, segundo Adam (1994, p.145), “o hospital faz parte da comunidade: o 
indivíduo hospitalizado continua a ser membro da sua família e da comunidade, regressando 
ao meio de onde veio”. Esta ideia, é igualmente partilhada por Kulbok, Laffrey & 
Chitthathairatt (2011), ao afirmarem que a enfermagem orientada para a comunidade, tem 
uma visão holística da mesma, avaliando os múltiplos níveis de clientes e os múltiplos níveis 
de cuidados, dentro do sistema total. 
 
Tipos de fontes de informação: 
No presente protocolo de revisão scoping será incluída qualquer literatura existente, 
ou seja, qualquer tipo de estudos (quantitativo ou qualitativo), diretrizes institucionais 
(nacionais ou internacionais) e literatura não publicada (literatura cinzenta), uma vez que o 
objetivo é identificar e mapear toda a informação existente sobre a temática. 
Como forma de compreender o estado de arte da temática, serão selecionados 
apenas estudos em português, inglês e espanhol, devido à barreira linguística dos restantes 
idiomas e estudos com datas iguais e/ou posteriores a 2008, considerando assim um 
período de pesquisa de 11 anos, pela dificuldade em encontrar literatura sobre a temática. 
 
Estratégia de Pesquisa:  
Uma estratégia de pesquisa bem elaborada, é uma fase essencial do processo de 
investigação, uma vez que permite guiar o investigador na busca da melhor evidência 
disponível sobre a temática em estudo, tornando esta pesquisa, sensível, específica, 
rentável e com o mínimo de viés. 
A estratégia de pesquisa desta revisão scoping tem como objetivo encontrar literatura 
publicada e não publicada (literatura cinzenta) sobre a temática em estudo, como forma de 
enriquecer os resultados. 
Serão utilizadas não só as bases de dados cientificas, como também sites 
institucionais (OMS, DGS, União Europeia, entre outros), revistas científicas, livros, 
plataformas e fontes de literatura cinzenta. 
A etapa da pesquisa considera 3 fases. Na pesquisa inicial serão analisadas as 
palavras existentes nos títulos e resumos, usados para descrever os artigos pesquisados 
nas bases de dados CINAHL Plus® e MEDLINE (via EBSCO Host). Desta primeira pesquisa 
resultarão as palavras-chave e termos indexados finais que serão utilizados e cruzados 
numa segunda fase da pesquisa através das bases de dados já mencionadas. A salientar 
 
 
que serão realizadas duas pesquisas em cada uma das bases de dados como forma de 
perceber qual a formula de pesquisa mais adequada para o conhecimento do estado de arte 
da problemática. Os artigos serão selecionados de acordo com os critérios de inclusão. 
A terceira e última fase da estratégia de pesquisa não se encontra comtemplada neste 
protocolo. 
 
Extração de resultados:  
A fase de extração dos dados é importante, na medida em que fornece um resumo 
lógico dos resultados dos estudos selecionados, logo da evidência encontrada. Os dados 
serão colocados numa tabela (que se encontra no final do documento), elaborada de acordo 
com o objetivo da revisão e por forma a dar resposta à pergunta de investigação. A tabela 
foi elaborada tendo por base as tabelas desenvolvidas nas revisões scoping do instituto 
Joanna Briggs. Se necessário, um resumo narrativo irá acompanhar os resultados 
apresentados na tabela para esclarecimento de alguma informação necessária. 
 
Apresentação dos resultados:  
Os dados serão apresentados sob a forma de tabela (que se encontra no final do 
documento) por forma a facilitar a visualização dos mesmo. A tabela será acompanhada  de 
um resumo narrativo que descreverá de que forma os resultados encontrados se relacionam 
com o objetivo da revisão e a questão de investigação e apresentará algumas informações 
que de outra forma não ficariam tão percetíveis. Os elementos dos critérios de inclusão do 
PCC serão utilizados para guiar o mapeamento dos resultados de forma adequada. 
A apresentação dos resultados permitirá não só conhecer o estado de arte da temática 
que deu origem à presente revisão, como também a necessidade ou não de mais 
investigação primária na área e as limitações das fontes encontradas. Assim, permitirá 
avaliar as implicação da presente revisão scoping para a investigação e para a prática. 
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GRELHA DE OBSERVAÇÃO 
 
Cuidador/Cuidador Familiar:          Data:____/____/____ 
Pessoa Idosa:         
OBSERVAÇÃO DA PELE DA PESSOA IDOSA 
 
                                                                                                             
                                                                                                       Tabela1. Observação da pele da pessoa idosa 
1. Observação da Pele: 
1.1. Existem alterações cutâneas sugestivas de pressão 
ou que constituam fatores de risco ao aparecimento de 
UPP? 













Hiperpigmentação   
Despigmentação  
Humidade  
Pele Seca e Descamativa  
Turgor alterado  
Edema  
Induração  
Eritemas (testar o branqueamento)  
Presença de UPP  
Dor/ Desconforto  




                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                         Figura1. Zonas de pressão 
1.2. Existem proeminências ósseas salientes? 
Não  (  )  Sim (  ). Se sim, selecione quais na Figura 1: 
 
 
1.3. Existem dispositivos médicos? 
Não (  )   (não responder às questões 2.4 e 3.6)     Sim (  )          
1.3.1. Se sim, quais?__________________________  
1.3.2. São a causa de zonas de pressão?___________________________ 
 
OBSERVAÇÃO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELO CUIDADOR 
 
2. Avaliação da pele: 
2.1. Observa a pele diariamente? 
Não  (  )  Sim  (  ) 
2.1.1.Se sim, em que situações?_____________________________________________________________________ 
2.2. Observa as proeminências ósseas? 
Não (  )  Sim (  )  
2.2.1. Se sim, em que situações?____________________________________________________________________ 
 





Não (   )  Sim (  ) 
2.3.1. Se sim, comunica à equipa de enfermagem da área de residência? ___________________________________ 
2.4. Vigia e pele sob dispositivos médicos pelo menos 2x/dia? 
Não (  )  Sim  (  )  
 
3. CHC e cuidados à pele: 
3.1. Efetua higiene diária? 
Não (  ) Sim (  ) 
3.1.1.Se sim, Parcial (  )  quantas vezes por dia?______;  Total (   )   quantas vezes por dia?______; 
3.2. Utiliza o procedimento correto para a realização dos CHC? 
Não (  )  Sim (  ) 
3.3. Limpa e seca toda a superfície corporal, incluindo pregas cutâneas, sem esfregar? 
   Não (   )  Sim  (   )  
3.4. Massaja proeminências ósseas com presença de eritema? 
   Não (   )  Sim  (   ) 
3.5. É realizado o alívio de pressão sob os dispositivos médicos aquando posicionamentos? 
   Não  (   )  Sim  (   )      
  
4. Gestão da roupa: 
4.1.Mantém a roupa da cama e pessoa idosa secas? 
Não (   )  Sim  (  )  




Não (   )  Sim  (  )  
4.3.Utiliza roupa com botões, fechos ou pregas? 
Não (   )  Sim  (  )  
 
5. Gestão de humidade: 
5.1.A pessoa idosa é incontinente? 
  Não  (  )  Sim  (  ) (responder a 5.2., 5.3., 5.4., apenas se responder sim) se sim, de que tipo?____________ 
5.2. Utiliza fraldas descartáveis? DUE? Urinol? Arrastadeira? 
Não  (   )  Sim  (  )    
5.2.1. Qual?__________________________________________________________________________________________      
5.3. Em que ocasiões realiza a troca da fralda?______________________________________________________________ 
5.4. Realiza limpeza do períneo e genitais quando troca a fralda? 
Não (   )  Sim   (  ) 
5.4.1. Se sim, que materiais utiliza? _______________________________________________________________________     
5.5. Mantem a pele seca em caso de sudorese? 
Não (  )  Sim (  )  
 
6. Nutrição: 
6.1. Tem via oral disponível? 
Não  (  )  Sim  (  )   
6.1.1. Se não, como se alimenta?_________________________________________________________________________ 
 
 
6.2. Tem alteração da deglutição? 
Não  (   )  Sim  (  ) 
6.2.1. Se sim, apresenta: Disfagia a líquidos  (  )    Disfagia a sólidos ou semi-sólidos (  )    
6.2.2. Se sim, que estratégias utiliza?______________________________________________________________________     
6.3. Preocupa-se com o reforço hídrico à pessoa idosa? 
Não  (   )  Sim  (  ) 
6.4. Preocupa-se com a administração da dieta à pessoa idosa? 
Não  (   )  Sim  (  ) 
 
7. Posicionamentos, mobilizações e transferência: 
7.1. Tem apoio de outrem para realizar os posicionamentos? 
Sempre (  )  Nunca  (  )    Algumas horas do dia  (  )   
7.2. Aquando dos posicionamentos observa a pele e as proeminências ósseas? 
Não (  )  Sim  (  )      
7.3. Posiciona a pessoa idosa sobre proeminências ósseas com sinais de pressão? 
Não (  )  Sim  (  )   
7.4. Realiza o procedimento de posicionar corretamente? 
Não (  )  Sim (  )  
7.5. Arrasta a pessoa durante os posicionamentos (ação das forças de torção e fricção)? 
Não  (  )  Sim  (  ) 
7.6. Estimula a mobilidade e atividade da pessoa idosa (utilização de dispositivos como canadianas, andarilho, barra da cama, …)? 
 
 
Não (  )  Sim  (  )    
7.7. Realiza o procedimento de transferência corretamente? 
   Não  (  )  Sim  (  ) 
7.8. Realiza alívios de pressão à pessoa idosa, regularmente, durante o período do levante? 
 
Não (  )  Sim (  ) 
7.8.1.Se sim, com que frequência?__________________________________________________________________________ 
 
8. Superfície de Apoio: 
8.1.Tipo de colchão que a pessoa idosa utiliza? 
Mole  (  )          Duro (  )            Estreito (   )                Largo (  ) 
       8.2. Utiliza capa impermeável no colchão? 
Não (  )  Sim (  ) 
8.3. Utiliza superfícies de apoio (colchões de alivio ou redistribuição da pressão, almofadas de gel, almofadas de posicionamento)? 
Não (  )  Sim (  )   
8.3.2. Se sim, qual/ais?_______________________________________________________________________________ 
8.4. Faz manutenção das superfícies de apoio? 
Não  (  )  Sim (  )   
 
9. Educação do Cuidador: 
9.1. Apresenta conhecimento sobre a prevenção das UPP? 
Não (  )  Sim   (  )     
9.2. Demonstra motivação/interesse/disponibilidade em aprender sobre a prevenção das UPP? 
 
 
Não (  )  Sim  (  )    
9.3. Ficou satisfeito/a com a intervenção realizada no contexto do projeto, considerando que os objetivos foram atingidos? 
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APÊNDICE XI  
Guião da entrevista ao cuidador/cuidador familiar 
 
 
GUIÃO DA ENTREVISTA 
 
Pessoa Idosa:        Data: ___/___/___ 
Cuidador/Cuidador Familiar:                                 
 
1ª Parte: Caracterização do informante/cuidador 
 
Género: Masculino ( ) Feminino ( )  
Idade: 18-25 (  ) 26-30 (  ) 31-40 (   ) 41-50 (  ) 51-60 (   )   61-70 (   )  71 ou mais (  ) 
Estado Civil: Casado/junto ( ) Solteiro ( ) Divorciado/Separado ( ) Viúvo ( )  
Profissão:_________________________Situação Profissional:___________________ 
Nível de Escolaridade: Não sabe ler/escrever ( ) 1º Ciclo ( )  2º Ciclo  ( )  3º Ciclo ( )   
Ensino secundário ( ) Formação de nível superior ( )  
Ligação com a pessoa idosa: ________________________________________________ 
Número do Agregado familiar: 1 ( )   2-3 ( )   4 ou mais ( )  
Coabita com a pessoa idosa de quem cuida? Sim (  )  Não (  ) 
Tem ajuda na prestação de cuidados à pessoa idosa? Sim (  )  Não (  ) 
Tempo de prestação de cuidados por dia?_______(em horas). Se menos de 24h, com 
quem fica a pessoa idosa nas restantes horas do dia? ___________________________ 
Há quanto tempo presta cuidados à pessoa idosa?_________ (em anos) 
Presta cuidados a outras pessoas dependentes? Não (  )   Sim (  ), quantas?_________ 
 
2ª Parte: Identificação dos fatores de risco específicos para o desenvolvimento 
das úlceras por pressão, na pessoa idosa 
 
Conceitos 
1.Tem alguma noção do que é uma UPP? 
2. Sabe como detetar uma UPP? 
 
Cuidados de Higiene e Conforto: 
 
 
3.Como são e com que frequência são prestados cuidados de higiene e conforto à pessoa 
idosa, por dia? 
4. Tem em conta as preferências da pessoa idosa na prestação desses cuidados? 
5. Quais os utensílios que utiliza para prestar os cuidados de higiene e conforto? 
6. Que sabão utiliza? 
7. Com que frequência troca a roupa da cama?  Que roupa utiliza? 
 
Observação e Cuidados à pele: 
8. Considera importante observar a pele?  
9. O que procura quando observa a pele? 
10. Utiliza creme hidratante? Qual? Quantas vezes por dia? 
 
Posicionamentos, mobilizações e transferências: 
11. Considera importante os posicionamentos?  
12. Com que frequência os faz? 
13. Utiliza dispositivos de elevação ou rolamento nos posicionamentos (exemplo: 
resguarde)? 
14. Incentiva a pessoa idosa a ajudar nas mobilizações?  
15. Com a sua ajuda a pessoa idosa faz levantes para o cadeirão?  
16. Quanto tempo permanece na cadeira? É mobilizada de quanto em quanto tempo? 
17. Utiliza superfícies de apoio? Quais?  
 
Alimentação: 
18. A pessoa idosa tem via oral disponível? 
19. Alterações de deglutição? Se sim, quais a estratégias que utiliza? 
20. Quantas refeições faz por dia? 
21. Os gostos da pessoa idosa influenciam de alguma forma a escolha da refeição?  
22. A pessoa idosa come mais de metade da dieta, na maioria das refeições? 
23. Utiliza suplementos alimentares? Se sim, com a orientação de quem? 
 
 
24. Com que frequência a pessoa idosa come carne, peixe ou ovos? 
25. Com que frequência a pessoa idosa come legumes, vegetais e fruta? 
26. Com que frequência utiliza leite e derivados, por dia? 
27. Que quantidade de água e/ou chá bebe por dia (em ml)? Come gelatina regularmente? 
 
Gestão da Humidade: 
28. A pessoa idosa é incontinente vesical e/ou intestinal? 
29. Utiliza fraldas descartáveis? Utiliza dispositivo urinário externo? Urinol? Arrastadeira? 
30. Com que frequência troca a fralda por dia? 
31. Que cuidados tem aquando a mudança da fralda?  
32. Utiliza creme barreira? 
 
Prestação de cuidados: 
33. O que considera mais difícil (ou que será mais difícil) nos cuidados diários, à pessoa 
idosa? 
34. Resolve as suas dúvidas recorrendo a? 
35. Sente-se apoiado pela equipa de enfermagem hospitalar (no internamento) e da sua 
área de residência (quando se encontra em casa)? 
36. Considera que está bem informado em relação ao cuidados que deveria prestar? 
 





































APÊNDICE XII  
Índice de CADI 
 
 
ÍNDICE PARA AVALIAÇÃO DAS DIFICULDADES SENTIDAS PELO 




O índice de CADI é uma lista de 30 afirmações, de potenciais dificuldades sentidas pelos 
cuidadores na prestação de cuidados à pessoa idosa dependente. Leia atentamente cada 
uma das afirmações e indique de que modo se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no 
espaço que melhor corresponder à sua opinião. A partir das suas respostas, poderão ser 






Isto acontece no meu caso e sinto 
que: 










Não tenho tempo suficiente 
para mim próprio 
    
2 
Por vezes sinto-me "de 
mãos atadas" / sem poder 
fazer nada para dominar a 
situação 
    
3 
Não consigo dedicar tempo 
suficiente às outras 
pessoas da família 
    
4 
Traz-me problemas de 
dinheiro 
    
5 
A pessoa de quem eu cuido 
chega a pôr-me fora de 
mim 
    
6 
A pessoa de quem eu cuido 
depende de mim para se 
movimentar 
    
7 
Parece-me que os técnicos 
de saúde (médicos, 
enfermeiros, assistentes 
sociais, etc.) não fazem 
bem ideia dos problemas 
que os prestadores de 
cuidados enfrentam 
    
8 
Afasta-me do convívio com 
outras pessoas e de outras 
coisas de que gosto 
    
                                                          
30
*Brito, M.L.S (2000). A Saúde mental dos prestadores de cuidados a familiares idosos (Dissertação de 
mestrado). Disponível em: (http://hdl.handle.net/10216/9933) 





Chega a transtornar as 
minhas relações familiares 
    
10 
Deixa-me muito cansado 
fisicamente 
    
11 
Por vezes a pessoa de 
quem estou a cuidar exige 
demasiado de mim 
    
12 
Deixou de haver o 
sentimento que havia na 
minha relação com a 
pessoa de quem cuido 
    
13 
A pessoa de quem cuido 
necessita de muita ajuda 
nos seus cuidados pessoais 
    
14 
A pessoa de quem cuido 
nem sempre ajuda tanto 
quanto poderia 
    
15 
Ando a dormir pior por 
causa desta situação 
    
16 
As pessoas da família não 
dão tanta atenção como eu 
gostaria 
    
17 
Esta situação faz-me sentir 
irritado 
    
18 
Não estou com os meus 
amigos tanto quanto 
gostaria 
    
19 
Esta situação está a 
transtornar-me os nervos 
    
20 
Não consigo ter um tempo 
de descanso, nem fazer 
uns dias de férias 
    
21 
A qualidade da minha vida 
piorou 
    
22 
A pessoa de quem cuido 
nem sempre dá valor ao 
que eu faço 
    
23 
A minha saúde ficou 
abalada 
    
24 
A pessoa de quem cuido 
sofre de incontinência (não 
controla as necessidades) 
    
25 
0 comportamento da 
pessoa de quem cuido 
causa problemas 
    
26 
Cuidar desta pessoa não 
me dá qualquer satisfação 
    
27 Não recebo apoio suficiente     
 
 
dos serviços de saúde e 
dos serviços sociais 
28 
Alguns familiares não 
ajudam tanto quanto 
poderiam 
    
29 
Não consigo sossegar por 
estar preocupado com os 
cuidados a prestar 
    
30 
Esta situação faz-me sentir 
culpado 
    
Obrigada pela sua Colaboração! 
A preencher pelo enfermeiro: 
Este conjunto de 30 potenciais dificuldades listadas no CADI inclui questões sobre as 
implicações da prestação de cuidados na vida social do cuidador, na sua saúde, as 
repercussões económicas, os problemas de relacionamento com a pessoa dependente e 
outros membros da família e também sobre a forma como o apoio profissional e da família 
são encarados pelo prestador de cuidados. Desta forma, estas afirmações foram agrupadas 





Isto acontece no meu caso e sinto que: 









Problemas relacionais com o 
idoso 
5,11,12,14,22,25,26 
    
Reações à prestação de 
cuidados 
1,2,9,17,19,29,30,3 
    
Exigências de ordem física 
da prestação de cuidados 
6,10,13,15,23,24 
    
Restrições na Vida Social 
8,18,20 
    
Falta de apoio Familiar 
16,28 
    
Falta de apoio Profissional 
7,27 
    
Problemas Financeiros 
4,21 
    



































A sigla SWOT contém as iniciais, em inglês, dos termos: pontos fortes (Strengths), 
pontos fracos (Weaknesses), oportunidades (Opportunities) e ameaças (Threats). Uma 
análise SWOT é um meio de diagnóstico estratégico, uma vez que, reflete uma perspetiva 
global da situação em que se encontra determinada área, permitindo a identificação de 
estratégias e ações de melhoria (Comissão Setorial para a Educação e Formação, 2014). 
Na análise SWOT do presente projeto, foram identificadas: 
 Forças: motivação e interesse no tema; pós-graduação em tratamento de feridas e 
viabilidade tecidular, o que confere conhecimentos prévios; bom relacionamento 
interpessoal; existência de trabalho em equipa; conhecimento da dinâmica do serviço de 
medicina interna; interesse demonstrado pelas orientadoras no projeto; 
 Fraquezas: maior valorização dada ao tratamento de UPP do que à prevenção; 
possível dificuldade de adesão por alguns elementos da equipa multidisciplinar;  
 Oportunidades: a prevenção das UPP é um dos objetivos do plano nacional para a 
segurança do doente, até 2020, demonstrando a preocupação governamental com a 
problemática; tema que gera preocupação no seio das equipas de enfermagem; o público 
alvo, maioritário nos campos de estágio, são idosos; horário alargado das visitas, no serviço 
de medicina Interna o que permite maior tempo de interação com o cuidador; 
 Ameaças: rácio enfermeiro/pessoa idosa; disponibilidade de tempo das equipas 
multidisciplinares; inexistência de um canal de comunicação eficaz entre o Hospital Y e o 
Centro de Saúde Z; alguns dos itens da escala de Braden são fatores de risco não 
modificáveis pelo que dificultarão a redução total do risco com as intervenções aplicadas. 
 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:  
*Comissão Setorial para a Educação e Formação (2014). Análise SWOT do ensino superior 






































APÊNDICE XIV  












Mar Abr Mai Jun Jul Set Out Nov Dez Jan Fev 
Pesquisa bibliográfica            
Reuniões de orientação            
Elaboração e entrega 
do projeto 
           
Reuniões com a equipa 
multidisciplinar 
           
Formação à equipa de 
enfermagem 
           
Aplicação da escala de 
Braden 
           
Seleção dos 
participantes (pessoas 
idosas e cuidadores 
familiares) 
           
Aplicação e análise dos 
instrumentos de 
colheitas de dados 
           
Elaboração e 
implementação do 
plano de cuidados 
individualizado à 
pessoa idosa 
           
Realização das sessões 
formativas aos 
cuidadores familiares 
           
Reuniões com a equipa 
multidisciplinar 
           
Formação à equipa de 
enfermagem 
           
Visitas domiciliárias            
Aplicação e análise dos 
instrumentos de 
colheitas de dados 
           
Monitorização e 
atualização do plano de 
cuidados 
           
Elaboração do relatório             
Divulgação dos 
resultados do projeto 






























APÊNDICE XV  
 Consentimento informado para o cuidador/cuidador familiar 
 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A INTERVENÇÃO NO HOSPITAL Y 
 
Sr. (a) Cuidador (a), 
Eu, Sofia Machado Sousa, Enfermeira no Serviço de Medicina B do Hospital Y, encontro-me 
a realizar estágio no serviço de Medicina A do mesmo Hospital, de 24 de setembro a 14 de 
dezembro de 2018, no âmbito do Mestrado e Pós Licenciatura em Enfermagem Médica 
Cirúrgica na opção da Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. O 
presente estágio, subordinado à temática “Empoderar o Cuidador Familiar para 
Prevenção das Úlceras por Pressão na Pessoa Idosa: Intervenção do Enfermeiro”, tem 
como objetivo ajudar o cuidador na gestão da doença e/ou dependência e na prestação de 
cuidados seguros e de qualidade, prevenindo o aparecimento das Úlceras por Pressão na 
Pessoa Idosa, de quem cuida. Venho por este meio, solicitar a sua participação numa 
entrevista, gravada, e a autorização para a observação dos cuidados por si prestados, para 
a recolha das informações necessárias à consecução do meu projeto. 
Asseguro que será mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois 
consagro como obrigação e dever o sigilo profissional. A informação obtida será tratada, ao 
abrigo da Lei de Proteção de Dados Pessoais nº 67/98 de 26 de outubro.  
Desde já, agradeço a sua participação e quero salvaguardar que a mesma é de caráter 
voluntário, podendo em qualquer altura desistir. 
Se surgir qualquer dúvida, pode contar-me para o telemóvel: 914547286 ou por email: 
sofia.machado.sousa@campus.esel.pt. 
Por favor, leia com atenção o presente documento. Se achar que algo está incorreto ou que 
não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que 
lhe foi feita, queira assinar este documento conforme o texto abaixo apresentado. 
 
Declaro ter compreendido a informação que me foi dada, tendo sido esclarecido (a) 
em conformidade com as dúvidas apresentadas; compreendo que tenho o direito de 
colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questão sobre o mesmo e 
os métodos a utilizar e sei que tenho o direito de recusar participar, em qualquer 
momento. 
Declaro que aceito participar na consecução deste projeto de estágio. 





CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A INTERVENÇÃO NA EAID 
 
Sr. (a) Cuidador (a), 
Eu, Sofia Machado Sousa, Enfermeira no Serviço de Medicina B do Hospital Y, encontro-me 
a realizar estágio na Equipa Apoio Integrado Domiciliário, uma das valências do Centro de 
Saúde Z, de 3 de Janeiro a 8 de Fevereiro de 2019, no âmbito do Mestrado e Pós 
Licenciatura em Enfermagem Médica Cirúrgica na opção da Pessoa Idosa, da Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa. O presente estágio, subordinado à temática 
“Empoderar o Cuidador Familiar para Prevenção das Úlceras por Pressão na Pessoa 
Idosa: Intervenção do Enfermeiro”, tem como objetivo capacitar o cuidador na gestão da 
doença e/ou dependência e na prestação de cuidados seguros e de qualidade, prevenindo o 
aparecimento das Úlceras por Pressão na Pessoa Idosa, de quem cuida. Venho por este 
meio, solicitar a observação dos cuidados por si prestados, no âmbito de Visitas 
Domiciliárias a combinar consigo e com a equipa dos cuidados domiciliários, para a recolha 
das informações necessárias à consecução do meu projeto. 
Asseguro que será mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois 
consagro como obrigação e dever o sigilo profissional. A informação obtida será tratada, ao 
abrigo da Lei de Proteção de Dados Pessoais nº 67/98 de 26 de outubro.  
Desde já, agradeço a sua participação e quero salvaguardar que a mesma é de caráter 
voluntário, podendo em qualquer altura desistir. 
Se surgir qualquer dúvida, pode contar-me para o telemóvel: 914547286 ou por email: 
sofia.machado.sousa@campus.esel.pt. 
Por favor, leia com atenção o presente documento. Se achar que algo está incorreto ou que 
não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que 
lhe foi feita, queira assinar este documento conforme o texto abaixo apresentado. 
 
Declaro ter compreendido a informação que me foi dada, tendo sido esclarecido (a) 
em conformidade com as dúvidas apresentadas; compreendo que tenho o direito de 
colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questão sobre o mesmo e 
os métodos a utilizar e sei que tenho o direito de recusar participar, em qualquer 
momento. 
Declaro que aceito participar na consecução deste projeto de estágio. 































 Autorização da comissão de feridas, do Hospital Y, para a utilização do protocolo de 


































Visita nº: -- Data: 09 / 10 / 2018 Duração: 4h00 
Quem realiza 
a visita 
Equipa de enfermagem de cuidados gerais da EAID e enfermeira Sofia 
Sousa, aluna do 9º curso de MEMC, opção idosos, da ESEL 
Objetivos 
Conhecer a dinâmica de uma VD; 
Perceber que tempo disponho, em média, para aplicar as intervenções 
programadas nas VD aos elementos da amostra do projeto; 
Identificar formas eficazes e eficientes de colher os dados, in loco, em 
tempo útil;  
Averiguar novos dados a colher, que possam ser pertinentes, no 
contexto do projeto. 
Estratégias/  
Atividades 
Observação e registo dos cuidados prestados pela equipa de 
enfermagem; 
Adaptação dos instrumentos de colheita de dados do projeto ao tempo 
de VD disponível; 
Identificação de novos focos de atenção pertinentes ao projeto; 
Observação e registo da dinâmica desenvolvida entre a equipa de 
enfermagem e os utentes (família como cliente). 
Avaliação 
da Visita 
Ao longo de 4h foram realizadas cinco VD, três de caráter curativo e 
duas de caráter preventivo. As VD, em média, duraram entre 15min a 
45min sendo que pontualmente, quando as necessidades detetadas o 
justificam podem se prolongar por mais de 45min;  
Foi notória em qualquer uma das VD a relação de confiança 
estabelecida entre profissional e utente (família), não só pelo 
profissionalismo da equipa de enfermagem, mas também pela 
permanência desta, na mesma área geográfica por um extenso período 
de tempo; 
Foi notório o respeito pelo espaço e vontade do utente, sendo que nunca 
é esquecida a importância de reforçar as boas práticas para a prestação 
de cuidados seguros e de qualidade. Na minha ótica educam, motivam, 
apoiam, não impõem; 
Ainda foi possível averiguar que a informação hospitalar aquando alta é 
essencial, não só para os cuidados de saúde primários conseguirem 
direcionar a sua intervenção, mas também para o utente se sentir parte 
da equipa, desde o início de todo o processo; 
9ºCME- 
ESEL 
Visita nº: -- Data: 22 /01/ 2019 Duração: 4h00 
Quem realiza 
a visita 
Equipa de enfermagem da EAID, especialista em reabilitação, e 
enfermeira Sofia Sousa, aluna do 9º curso de MEMC, opção idosos, da 
ESEL 
Objetivos 
Identificar as estratégias, utilizadas pela equipa de enfermagem, para a 
colheita de dados e formulação do plano de cuidados; 
 
 
Identificar formas eficazes e eficientes de realizar a colheita de dados, 
em tempo útil;  
Identificar novos focos de atenção, pertinentes ao projeto; 
Adquirir competências para a prestação de cuidados individualizados, 
ajustados às necessidades da família, em contexto domiciliário; 
Compreender a dinâmica criada entre o enfermeiro e a família, no 
contexto de uma VD; 
Estratégias/  
Atividades 
Observação dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem nas 
VD; 
Observação da dinâmica desenvolvida entre a equipa de enfermagem e 
a família, em contexto domiciliário; 
Registo da VD. 
Avaliação 
da Visita 
Ao longo de 4h foram realizadas três VD, Estas, em média, duraram 
entre 30 a 45min, onde através de uma intervenção direcionada às 
necessidades de cada utente, se prestaram cuidados de enfermagem de 
excelência; 
Foi notória, em qualquer uma das VD, a relação terapêutica estabelecida 
entre profissional e utente (família), onde a empatia e o respeito foram a 
essência do cuidar; 
De facto, foi evidente o respeito pelo espaço e vontade do utente, sendo 
que nunca foi esquecida a importância de reforçar as boas práticas para 
a prestação de cuidados seguros e de qualidade. Na minha ótica, 
através de uma intervenção interdisciplinar, esta equipa educa, ensina, 
motiva, apoia, mas não impõem; 
Aquando a admissão do utente na equipa, é realizada uma colheita de 
dados que permite identificar as necessidades prioritárias para 
elaboração do plano de cuidados, sendo programadas as VD consoante 
essas necessidades. Com base nos objetivos traçados para cada VD, 
através do diálogo e da observação de comportamentos, a equipa colhe 
a informação necessária para identificação de novas necessidades, 
reformulando o plano de cuidados, sempre que necessário. O espaço 
físico, a comunicação não verbal, os comportamentos, o exame físico, as 
respostas do utente às questões da equipa e as próprias dúvidas que o 
mesmo coloca, são tudo fontes de colheita de dados, essenciais à 
identificação de focos de intervenção. 
Ainda foi possível averiguar que a informação hospitalar aquando a alta 
do utente, é essencial, não só para a equipa conseguir direcionar a sua 
intervenção, mas também para o utente se sentir parte desta, desde o 
início de todo o processo. 
9ºCME- 
ESEL 
Visita nº: -- Data: 24/01/ 2019 Duração:5h00 
Quem realiza 
a visita 
Equipa de enfermagem da EAID, especialista em saúde mental e 





Identificar as estratégias, utilizadas pela equipa de enfermagem para a 
colheita de dados e formulação do plano de cuidados; 
Identificar formas eficazes e eficientes de realizar a colheita de dados, 
em tempo útil;  
Identificar novos focos de atenção, pertinentes ao projeto; 
Adquirir competências para a prestação de cuidados individualizados, 
ajustados às necessidades da família, em contexto domiciliário; 
Compreender a dinâmica criada entre o enfermeiro e a família, no 
contexto de uma VD; 
Estratégias/  
Atividades 
Observação dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem nas 
VD; 
Observação da dinâmica desenvolvida entre a equipa de enfermagem e 
a família, em contexto domiciliário; 
Registo da VD. 
Avaliação 
da Visita 
Ao longo de 5h foram realizadas duas VD. Estas, em média, duraram 
entre 1h45 a 2h, onde através de uma intervenção direcionada às 
necessidades de cada utente, se prestaram cuidados de enfermagem de 
excelência. 
Foi notória, em qualquer uma das VD, a relação terapêutica estabelecida 
entre profissional e utente (família), onde a empatia e o respeito foram a 
essência do cuidar. 
Com uma intervenção dirigida às necessidades do utente, são 
oferecidas diversas estratégias que promovem o desenvolvimento de 
mecanismos de coping, que ajudam as pessoas a lidar com as 
adversidades do dia-a-dia. 
Aquando a admissão do utente na equipa, é realizada uma colheita de 
dados (entrevistas, questionário e aplicação de escalas) que permite 
identificar as necessidades prioritárias para elaboração do plano de 
cuidados, sendo programadas as VD consoante essas necessidades. 
Com base nos objetivos traçados para cada VD, através do diálogo e da 
observação de comportamentos, a equipa colhe a informação 
necessária para identificação de novas necessidades, reformulando o 
plano de cuidados, sempre que necessário. O espaço físico, a 
comunicação não verbal, os comportamentos, o exame físico, as 
respostas do utente às questões da equipa e as próprias dúvidas que o 
mesmo coloca, são tudo fontes de colheita de dados, essenciais à 
identificação de focos de intervenção. 
O enfermeiro tem um papel essencial, não só na intervenção direta como 
também na articulação com os outros elementos da equipa 
interdisciplinar, sempre que a situação assim o exige. 
O utente, desde o momento da admissão, é incluído no planeamento, 
elaboração e reformulação do plano de cuidados facilitando a adesão ao 
mesmo, o que contribui, não só para a melhoria do seu estado de saúde, 






























APÊNDICE XVIII  
Reflexão das reuniões com as orientadoras clínicas e pedagógica 
 
 
Ao longo de 4 meses, tive a oportunidade de pôr em prática um projeto, por mim 
elaborado, com a finalidade de promover o desenvolvimento das minhas competências, 
enquanto futura enfermeira especialista e mestre em enfermagem médico cirúrgica na 
opção da pessoa idosa, e otimizar a prestação de cuidados e o processo de saúde da 
pessoa idosa e cuidador familiar, alvos da intervenção. Para tal, tive duas orientadoras 
clínicas: uma no estágio em contexto hospitalar, a outra em contexto de cuidados 
domiciliários, e uma orientadora pedagógica que foram essenciais para o alcançar da 
finalidade. 
 Cada uma das orientadoras, enquadradas nos seus contextos de intervenção, 
orientou-me em todas as etapas de elaboração, implementação e avaliação do projeto, 
contribuindo para que o mesmo fosse operacional e suscetível de ser implementado em 
tempo real, fazendo sentido aos contextos clínicos em questão. 
 No decorrer dos estágios, muitas foram as dúvidas, os medos e receios que 
surgiram. De facto, cada fase, ao representar uma nova etapa em busca de um 
desconhecido, cria esses sentimentos, que são ultrapassados através do trabalho em 
equipa (aluna e orientadora). No fundo, ambas trabalham em prol do mesmo - o sucesso do 
projeto. A aluna traçando o seu próprio caminho para atingir os objetivos e a orientadora 
guiando essa caminhada.  
No inicio desta etapa, apesar de ter o esquema da implementação do projeto bem 
organizado e ter a maioria dos instrumentos de colheita de dados e material de apoio já 
construídos, com a ida para o terreno, começaram a surgir dúvidas: Serei capaz de pôr o 
projeto em prática? Será o plano que delineei o mais adequado? Irei conseguir realizar as 
atividades a que me propus, em tempo útil?  
Considero que estas dúvidas surgiram, por ser a minha primeira experiência num 
projeto desta dimensão, sendo que o medo pelo desconhecido se torna mais real quando 
partimos para o terreno; pela insegurança característica da minha personalidade, que em 
situações novas aparece sempre a complicar um pouco a trajetória, e por estar a ser 
extremamente difícil gerir a vida pessoal, profissional e académica - onde encontrar tempo 
para realizar trabalho autónomo é o maior desafio. 
Já com o projeto no terreno, a seleção dos participantes revelou ser um fator gerador 
de alguma preocupação e ansiedade, sendo uma das tarefas mais difíceis. Inicialmente pela 
aprovação, tardia, da Comissão de Ética do Hospital Y para a sua implementação e 
posteriormente, pela dificuldade em selecionar participantes que permitissem a colheita de 
informação necessária à consecução do projeto - ou eram grupos de áreas geográficas 
diferentes às dos critérios de inclusão ou a pessoa idosa estava institucionalizada ou as 
famílias recusavam participar no projeto, alegando saber tudo, não necessitando de 
 
 
qualquer tipo de ajuda. Após um trabalho árduo e luta diária foram selecionados os tão 
desejados participantes, no tempo pretendido. 
Na fase intermédia e final da implementação do projeto, a organização e tratamento 
dos dados colhidos, a elaboração e implementação do plano de cuidados às pessoas 
idosas, a intervenção interdisciplinar, as atividades formativas aos cuidadores familiares e o 
agendamento das VD, foram algumas das preocupações que também me atormentaram. 
O estágio chegou ao fim, e agora - como vou operacionalizar a análise de dados? 
Qual a melhor forma de apresentar os dados? Como vou organizar o relatório? Conseguirei 
cumprir os timings para a entrega do relatório? Foram questões que surgiram, refletindo a 
ansiedade com a entrada na etapa seguinte. 
As diversas reuniões, ao longo desta caminhada com a orientadoras,  foram 
essenciais não só para o esclarecimento das minhas dúvidas, mas também para acalmar os 
meus anseios e angústias. Cada fase, ao representar uma nova etapa em busca de um 
desconhecido, levanta um conjunto de preocupações e medos que são ultrapassados 
através do trabalho em equipa (aluna e orientador). No fundo, ambas trabalham em prol do 
mesmo, o sucesso do projeto. A aluna traçando o seu próprio caminho para atingir os 
objetivos e a orientadora guiando essa caminhada. 
As orientadoras foram uma peça fundamental em todo este processo de construção de 
conhecimento e aquisição de competências. Com todo o seu profissionalismo, experiência e 
empatia e através de um processo reflexivo/construtivo redirecionaram-me, sempre, para o 
rumo previamente traçado, obrigando-me a rever todo o trajeto percorrido. Com toda a sua 
experiência e sensibilidade, levaram-me a encontrar respostas às minha próprias questões, 
guiando sempre o percurso do pensamento.  
Todo este trabalho conjunto muniu-me de tranquilidade, confiança, motivação, no 
fundo, de um conjunto de mecanismos de cooping para desfrutar desta experiência em 
pleno, ultrapassando todos os obstáculos que foram surgindo. De facto, considero que 
quando um aluno tem do orientador não só as competências técnico pedagógicas, mas 
principalmente as competências humanas (empatia, escuta ativa, compreensão), consegue 
realizar um trabalho correto, coerente e baseado numa intervenção de equipa com todas as 
condições para o sucesso. 
No final do percurso, consigo inferir que: implementar um projeto por mim elaborado 
foi uma tarefa difícil, mas muito gratificante; considero que desenvolvi diversas 
competências, não só na minha área de formação, mas também ao nível pessoal, tornando-
me, sem dúvida, uma pessoa e uma profissional melhores; olhar para o outro como alguém 
com vontades, crenças, sentimentos, valores e necessidades, diferentes de qualquer outra 
pessoa, desenvolvendo um processo de enfermagem não para ele, mas com ele, 
 
 
promovendo, quer em mim quer no outro, o desenvolvimento de competências interpessoais 
e transpessoais que impulsionaram a melhoria de processos de saúde, através de 
comportamentos em saúde; foi ainda possível perceber que a intervenção direcionada às 
necessidades, identificadas por mim e pelo utente (cuidador e/ou pessoa idosa), foi a 
alavanca essencial para a melhoria dos cuidados prestados, gerando ganhos individuais e 

















































APÊNDICE XIX  





















































 Modelo para avaliação da apresentação do projeto, pelas equipas de saúde 
 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO À EAID 
Com vista a melhorar a prestação de cuidados na área da prevenção das úlceras por pressão no 
seio da equipa multidisciplinar, gostaria que preenchesse esta ficha de avaliação, relativa à 
atividade em que participou. A sua colaboração é de extrema importância. Muito obrigada. 
Data:____/_____/______                                              
Nome do Participante (facultativo):_______________________________________________ 










1.Funcionamento da Sessão 1 2 3 4 
O conteúdo da foi adequado?     
A sessão estava bem estruturado?     
A duração da atividade foi adequada?     
 
2. Desempenho do Preletor 1 2 3 4 
O enfermeiro transmitiu com clareza os assuntos abordados?     
O enfermeiro conseguiu criar um clima propício à participação?     
O enfermeiro dominava o assunto da atividade?     
 
3. Resultados  1 2 3 4 
A grelha de observação é completa e de fácil preenchimento?     
A grelha de observação reúne informação importante para a elaboração do 
plano de cuidados? 
    
A adenda à carta de alta de enfermagem é adequada às necessidades?     
Como classifica os resultados alcançados com a atividade?     
 










FICHA DE AVALIAÇÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO À MEDICINA INTERNA 
Com vista a melhorar a prestação de cuidados na área da prevenção das úlceras por pressão no 
seio da equipa multidisciplinar, gostaria que preenchesse esta ficha de avaliação, relativa à 
atividade em que participou. A sua colaboração é de extrema importância. Muito obrigada. 
Data:____/_____/______                                                  
Nome do Participante (facultativo):_______________________________________________ 










1. Funcionamento da Sessão 1 2 3 4 
O conteúdo da foi adequado?     
A sessão estava bem estruturado?     
A duração da atividade foi adequada?     
 
2. Desempenho do Preletor 1 2 3 4 
O enfermeiro transmitiu com clareza os assuntos abordados?     
O enfermeiro conseguiu criar um clima propício à participação?     
O enfermeiro dominava o assunto da atividade?     
 
3. Resultados  1 2 3 4 
A formação sobre a aplicação da escala de Braden foi útil?     
A adenda à carta de alta de enfermagem é adequada às necessidades?     
Como classifica os resultados alcançados com a atividade?     
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EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DA MEDICINA INTERNA DO HOSPITAL Y: um total de 16 participantes, incluindo enfermeiros, 1 
médico, 1 assistente social e 1 nutricionista. 
1. Funcionamento da sessão: 
  
2. Desempenho do preletor 
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 a) O enfermeiro transmitiu com 







 b) O enfermeiro conseguiu criar um 



























a) A formação sobre a aplicação da 







b) A adenda à carta de alta de 








 c) Como classifica os resultados 














EAID DO CENTRO DE SAÚDE Z: um total de 18 participantes, na sua totalidade enfermeiros 


























 a) O enfermeiro transmitiu com 







 b) O enfermeiro conseguiu criar um 



























Sugestão: que no futuro seja possível expandir este projeto, alargando estes elos 
de comunicação mais estreitos entre outras enfermarias do Hospital e os 
Cuidados de Saúde Primários.  
39% 
61% 







 b) A grelha de observação reúne a informação 







c) A adenda à carta de alta de enfermagem é 











































APÊNDICE XXII  
Documento base do guia de boas práticas 
 
 
























Preenchimento da escala de Braden 
Observação da pele 
Alto Risco 
Baixo Risco 
Reavaliar de acordo com o 
protocolo da instituição  
1.Identificar o cuidador principal; 
2. Perceber junto da pessoa idosa e cuidador/ 
família, quais os fatores de risco específicos: 
*Conceito de Úlcera por Pressão 
*Atividade e mobilidade 
*Nutrição 
*Humidade/eliminação 
*Observação e cuidados à pele 
* Superfícies de apoio 
4. Elaborar e implementar um plano de 
cuidados direcionado aos fatores de risco 
específicos de acordo com a norma da 
instituição; 
5. Promover a intervenção da equipa 
interdisciplinar (nutricionista, médico 
assistente, assistente social, auxiliar de ação 
médica, entre outros) na elaboração e 
implementação do plano de cuidados. 
 
 
Baixo Risco Alto Risco 
Intervenção individualizada junto 
da pessoa e cuidador/família: 
*Elaboração e implementação do 
plano de cuidados; 
*Educação para a saúde; 
*Documento de suporte para o 
cuidador/família; 
*Envolver a equipa interdisciplinar; 
*Avaliação da intervenção; 
*Registo da intervenção. 
Continuidade de Cuidados aquando alta hospitalar: 
*Anexar à carta de alta de enfermagem a intervenção realizada; 
*Referenciar a pessoa e o cuidador/família; 




*Alves, P. (2017). Úlceras por pressão: da ciência básica à prática clínica. In A. Parreira & R. Marques 
(Coords.), Feridas: manual de boas práticas (pp.134-1563). Lisboa: Lidel 
*Alves, P., Amado, J. N., Ramos, P., Mota, F. & Oliveira, J. (2014). Úlceras de pressão. In C. Afonso, 
G. Afonso, M. Azevedo, M. Miranda & P. Alves (Coords.), Prevenção e tratamento de feridas- Da 
evidência à prática [s.p.]. Portugal: HARTMANN 
*Araújo, F. & Martins, T. (2016). Avaliação dos cuidadores: considerações e orientações práticas. In 
T. Martins, M.F. Araújo, M.J. Peixoto & P.P. Machado (Orgs.), A Pessoa dependente & o familiar 
cuidador (pp. 113-130). Porto: Enfermagem. Porto 
*Direção Geral de Saúde (2011b). Escala de braden: Versão adulto e pediátrica (Braden Q). Acedido 
em: 10-04-2018. Disponível em:https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-
saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx 
*Fialho, L.M.F., Baron, M.V., Brandenbrurg, C., Santana, J.R. & Koepp, J. (2017). Úlcera por pressão, 
prevenção primária e educação: revisão integrativa de estudos. Holos, 33(2), 409-423. DOI: 
10.15628/holos.2017.2356  
*Gonzalo, A.R., Martí, C.G., Colorado, A.O., De Micheo, M.J.B. & Fernández, S.M. (2015). Efficiency 
of an intensive educational program for informal caregivers of hospitalized, dependent patients: 
cluster randomized trial. BMC Nursing, 14 (5), 1-12. DOI: 10.1186/s12912-015-0055-0 
*Grupo ICE (2010). Prevenção de úlceras por pressão: Manual de orientação para a macarronésia 
(2ºed.). Governos dos Açores: Secretaria Regional da Saúde 
*Guedes, S.I.C.M. (2011). Cuidar de idosos com dependência em contexto domiciliário: necessidades 
formativas dos familiares cuidadores (Dissertação de mestrado). Disponível em: 
(http://hdl.handle.net/10400.26/9200) 
*Menoita, E. (Coord.) (2015). Gestão de feridas complexas. Portugal: Lusodidacta 
*National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific 
Pressure Injury Alliance (2014). Prevenção e tratamento de úlceras por pressão: Guia de 
consulta rápida. Acedido em: 25-05-2018. Disponível em: 
http://sociedadeferidas.pt/documentos/Prevencao_e_Tratamento_de_Ulceras_Por_Pressao-
Guia_de_Referencia_Rapido.pdf 
*Peixoto, M.J. & Machado, P.P. (2016). Programas de intervenção aos familiares cuidadores. In T. 
Martins, M.F. Araújo, M.J.Peixoto & P.P.Machado (Orgs.), A pessoa dependente & o familiar 
cuidador (pp. 131-142). Porto: Enfermagem. Porto 
*Rodrigues, A. & Soriano, J. (2015). A implicação do cuidador familiar na prevenção das úlceras por 
pressão. Evidências, (1), 24-34. Acedido em: 02-05-2018. Disponível em: 
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/13931/1/rcaap3.PDF 
*Sequeira, C. (Coord.) (2018). Cuidar de idosos com dependência física e mental. (2ºed.) Lisboa: 
Lidel 
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APÊNDICE XXIV  




Pessoa Idosa (P)  
             Tabela 1: Caracterização da pessoa idosa (obtida através das avaliação inicial da pessoa idosa- apêndice XXV) 
    Antecedentes Pessoais Relevantes
31
 










P1 F 71-80 25 - - X X - - X - X - - 
P2 F 81-90 0 X X X X X X X - X X - 
P3 F 81-90 0 - - X - - X - - X - - 
P4 M 71-80 0 X - - X X X - X - - X 
P5 M 81-90 0 - - - - - X - X - - - 
P6 F 91 ou 
mais 
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Cuidadores/Cuidadores Familiares (C) 32 
     Tabela 2: Caracterização do cuidador/cuidador familiar (análise da primeira parte da entrevista-apêndice XI) 
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APÊNDICE XXV  
Avaliação inicial da pessoa idosa no internamento hospitalar 
 
 
Pessoa idosa: P1        Data: 8/11/2018 
1. Caracterização da pessoa idosa: 
Género: Masculino () Feminino (X)  
Idade: 65-70 () 71-80 (X) 81-90 () 91 ou mais () 
Índice de Barthel: score 25; 
MUST: score 0; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário; 
 
2. Diagnóstico médico na admissão: lipotimia a esclarecer. Pessoa idosa, previamente 
autónoma para as ABVD, vivia sozinha. Apresentou queda da própria altura, permanecendo 
2 dias caída, em decúbito dorsal, altura em que foi encontrada. Refere queixas em toda a 
região dorsal, levando ao agravamento do grau de dependência para as ABVD.  

















 Anemia  
 








 Insuficiência Cardíaca 
 X 
Doença osteoarticular dos 
joelhos X Parkinson (estadio 4) X 
4. Medicação habitual em casa: 
Nome Dosagem Periodicidade Nome Dosagem Periodicidade 
Omeprazol  20mg 1x/dia Tapentadol  100mg 2x/dia 
Sinemet  25/100mg  4x/dia Tramadol  100mg LP  1x/dia 
Sinemet CR  50/200mg ao deitar Diazepan 5mg 1x/dia 
Telmisartan+ 
Hidroclorotiazida  80/125 1x/dia AAS 100mg 1x/dia 
5. Alergias: Desconhece  
6.Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual bilateral, 
corrigida com utilização de óculos; 
7. Alterações auditivas? Sim () Não (X), se sim quais? ______________________ 
8.Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não ()  
9.Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 







10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem alterações não 
2h/2h Sem alterações não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro e calcanhares Dor moderada  
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro e calcanhares, mais 
extensos 





*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __  
*Posição de maior conforto? Decúbito dorsal (apesar da queda é a única posição que tolera) 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? _____  
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro e calcanhares; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Características da pele sob dispositivos médicos?  Não se aplica 
*Faz levante? Não (por dor).  Com ajuda total (-) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? 
Sim (-) Não (-), se sim, qual/quais? Não se aplica. 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Não se aplica. 
Notas: Permanece no leito por maior dificuldade na mobilidade, associada à dor intensa na 
região dorsal. No leito adota, como posição de conforto, o decúbito dorsal, sendo algo 
renitente às lateralizações, pelo que apresenta eritemas branqueáveis em ambos os 
calcanhares. De salvaguardar que a pessoa idosa consegue mobilizar os membros 
superiores e inferiores e faz elevação do tronco, quando solicitada, ainda que com alguma 




*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Escoriações em ambos os olecrânios e 
joelhos, consequência da queda; UPP de categoria I, no sacro (eritema não branqueável, 
com presença de pele mais quente relativamente ao tecido circundante); eritemas 





*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim (X)    Não () 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim (X)    Não () 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
Sacro I, com 3/3cm 0% Não se aplica 
 
12. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X) Não (), Qual? Episódios, frequentes, de incontinência urinária, 
apesar de manifestar vontade no momento de urinar; qual o dispositivo de contenção de 
urina? Fralda e quando solicita, arrastadeira; 
*Pele em contacto com a fralda: integra () eritema (X) Local: Sulco intra-nadegueiro 
 
13. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? Entre 75% a 100% 
*Alterações de deglutição: Não (X)    Sim (), Qual? __________  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal e gorduras 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual? __________________________ 
*Consistência: Geral 
*Restrições alimentares: sal e gorduras 
*Preferência da Pessoa Idosa: fruta  
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 500ml. Alimentos utilizados: água, chá e gelatinas 
(pessoa idosa renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Cortar os alimentos por 
dificuldade na mobilização do braço esquerdo; 
 
 
Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Diminuição da tolerância tecidular, aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
B- Diminuição da tolerância tecidular por presença de humidade na pele sob a fralda e 
eritemas branqueáveis em ambos os calcanhares; 
C- Alteração da integridade cutânea: UPP no sacro; lesão por humidade na região intra-
nadegueira e escoriações em ambos os olecrânios e joelhos; 
 
 
D- Controlo inadequado da dor na região dorsal; 
E- Pessoa idosa pouco desperta para a importância de mobilizações frequentes; 
F- Pessoa idosa pouco desperta para as consequências de permanecer na mesma posição 
por longos períodos de tempo; 
G- Renitência à alternância de decúbitos; 
H- Potencial para colaborar nas técnicas de transferência e posicionamentos; 
I- Dificuldade no controlo do esfíncter vesical; 
J- Dificuldade no cumprimento do reforço hídrico. 
 
Plano de intervenção à pessoa idosa33: 
 A- Pedir colaboração ao médico assistente para otimização da terapêutica de controlo 
da dor; aplicar frio e calor nos locais com presença de dor; alternar decúbitos, dando 
preferência aos semi-dorsais, tendo sempre em conta o conforto da pessoa idosa; vigiar a 
pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas proeminências ósseas; 
 B e C – Realizar uma higienização adequada da pele após cada episódio de 
incontinência; trocar a fralda após cada episódio de incontinência; aplicar creme barreira e 
cicatrizante; iniciar treinos de controlo do esfíncter vesical para melhor gestão da humidade; 
aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nos eritemas e realizar alívios de pressão frequentes; 
vigiar a pele com regularidade; na UPP do sacro realizar alívio de pressão através da 
alternância de decúbitos e aplicar ácidos gordos hiperoxigenados; aplicação de solução com 
iodopovidona e colocação de penso protetor nas escoriações em ambos os olecrânios e 
joelhos; 
 D - Pedir colaboração ao médico assistente para avaliação e otimização da terapêutica 
de controlo da dor; aplicar frio e calor nos locais com presença de dor; 
 E, F e G– Orientar a pessoa idosa para a importância da alternância de decúbitos; 
explicar a origem da UPP no sacro; promover e instruir sobre pequenas e frequentes 
mobilizações no leito; realizar alternância de decúbitos com o consentimento da pessoa 
idosa e pedindo sempre a sua colaboração; mostrar evolução da UPP com todo o 
tratamento instituído; 
 H – Após controlo da dor, solicitar apoio ao enfermeiro especialista na reabilitação para 
iniciar levante e treinos de marcha à pessoa idosa; realizar levantes com utilização de 
almofada de gel; realizar levantes com duração de 30min a 1h00 com mobilizações 
frequentes para alivio da pressão no sacro; vigiar, com regularidade, toda a superfície 
                                                          
33
 Para a realização de todos os planos de cuidados foi utilizado o quadro teórico das páginas 15 à 
26; os apêndices I, II, III, IV e V e os seguintes autores: OE (2008); Calaias (2009); Faria & Silva 
(2009); Sagiorato (2009); Silva & Mendes (2009); DGS (2003, 2011c); Malnutrition Action Group 
(2011); Potter & Perry (2013); Agency for Healthcare Research and Quality (2014); Firmino, Nogueira, 
Neves & Lagarto (2014); Unidade de Saúde Familiar Anta (2014); Menoita (2015); Direção Regional 
da Solidariedade Social (2016); Sequeira (2018). 
 
 
corporal, dando especial atenção à UPP do sacro; incentivar e instruir a pessoa idosa a 
realizar mobilizações e alternância de decúbitos, no leito; 
 I - Iniciar treinos de controlo do esfíncter vesical (fornecer arrastadeira de 2h/2h, 
incentivar a solicitação da arrastadeira, reduzir ingestão de líquidos a partir das 18h00, 
reduzir ou eliminar da dieta produtos que estimulam a bexiga, tais como chá preto e verde e 
café), uma vez que, a pessoa idosa se encontra orientada e manifesta vontade quando 
sente necessidade de urinar; solicitar, sempre, colaboração à pessoa idosa e solicitar apoio 
ao médico assistente para possível revisão terapêutica; 
 J - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; alertar a equipa de enfermagem e 
de assistentes operacionais para a importância de supervisionar a ingestão da dieta e do 
reforço hídrico. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P2        Data: 9/11/2018 
 
1. Caracterização da pessoa idosa: 
Género: Masculino () Feminino (X)  
Idade: 65-70 () 71-80 () 81-90 (X)   91 ou mais () 
Índice de Barthel: score 0; 
MUST: score 0; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário e um cuidador secundário; 
2. Diagnóstico médico na admissão: pessoa idosa encaminhada ao serviço de urgência por 
prostração. Ficou internada com o diagnóstico médico de DRC agudizada e ITU. 
3. Antecedentes Pessoais: 











Obstipação crónica X Hipotensão  






 Insuficiência Cardíaca 
congestiva X Demência X Obesidade Mórbida X 
Mastecotimizada à 
direita há 1 ano X Retinopatia Diabética X Paralisia de Bell X 
Osteoporose X Parkinson X 
   
4. Medicação habitual em casa: 
 
 
NOME Dosagem  Periodicidade NOME  Dosagem  Periodicidade 
Esomeprazol 20mg 1x/dia Artane 2mg 1+1/2cp/dia 
Furosemida 20mg 1x/dia Anastrozol 1mg 1x/dia 
Clopidogrel 75mg 1x/dia Rivastigmina 3mg 1x/dia 
Irbesartan 150mg 1x/dia Xilopar 1.25mg 1x/dia 
Vidagliptina 50mg 1x/dia 
Mononitrato 
de 
Isossorbida 60mg 1x/dia 
Bisoprolol 5mg 1x/dia Preservision 3mg 1x/dia 
Melperona 25mg 1x/dia Risperidona 0.5mg 1x/dia 
5. Alergias: Penincilina e metamizol; 
6. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual bilateral 
por retinopatia diabética e ptose do olho direito. 
7. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade auditiva 
8. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples, com sim ou não, e manifesta desconforto através de gemido ou verbalização de 
dor, contudo não consegue especificar o local; 
9. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta X 
Calma X Agitada X 
Confusa X Orientada X 
Nota: Pessoa idosa alterna períodos de agitação psicomotora e discurso confuso, com 
períodos em que se encontra prostrada e pouco reativa a estímulos externos.  Pontualmente 
apresenta-se orientada, respondendo a questões simples, com “sim” e “não”. Em casa, 
cuidadoras referem que nas últimas semanas este era o padrão habitual, sendo que, 
algumas noites falava alto e não dormia; 
10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares 
3 + gemido 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares, mais extensos 










*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __ Nota: 
Não verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo, inicia um gemido quando se 
sente desconfortável e refere dor inespecífica. Ambas as queixas cessam após a mudança 
de posição; 
*Posição de maior conforto? Decúbito lateral esquerdo 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Segura-se à 
grade da cama, auxiliando nos posicionamentos semi-dorsais, quando se encontra orientada 
e colaborante e quando o estado de consciência o permite; 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres, tuberosidades isquiáticas e 
calcanhares; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Características da pele sob dispositivos médicos?  Não se aplica 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Sim. 
Notas: Mesmo quando desperta e, apresentando alguma sustentação do peso sobre os 
membros inferiores com ajuda do andarilho, não colabora no processo de transferência.  
 
11. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Eritema no sulco intra-nadegueiro, e regiões 
inguinal esquerda e axilar direita; eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares 
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim (X)    Não () 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
 
12. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; Qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda 
 
 




*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? entre 50% a 75% da dieta; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia para sólidos e semissólidos;  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal e açucares de absorção rápida e rica 
em fibras (pessoa idosa é obstipada); 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual? __________________________ 
*Consistência: Mole; 
*Restrições alimentares: sal, açucares de absorção rápida e não come arroz pela obstipação 
que apresenta; 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de esparguete; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 450ml, com insistência. Alimentos utilizados: água, chá e 
gelatinas (pessoa idosa renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Alteração da acuidade visual e auditiva; 
B- Alteração do comportamento; 
C- Alteração do sono; 
D- Diminuição da tolerância tecidular aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
E- Pouca colaboração, da pessoa idosa, na técnica de levante; 
F- Diminuição da tolerância tecidular por presença de humidade na pele: eritema no sulco 
intra-nadegueiro e regiões inguinal esquerda e axilar direita; 
G- Alteração da integridade cutânea: lesões por humidade no sulco intra-nadegueiro e 
regiões inguinal esquerda e axilar direita; 
H- Dificuldade no cumprimento da dieta e do reforço hídrico. 
I- Alteração da deglutição: disfagia a sólidos e semissólidos; 
 
Plano de intervenção à pessoa idosa: 
A - Explicar todas as atividades a realizar; aproximar-se da pessoa idosa o máximo 
possível; ter em conta as preferências da pessoa idosa, na realização das atividades;  
 
 
transmitir segurança aquando da realização das tarefas; permitir que a pessoa idosa 
manipule utensílios a ser utilizados na prestação de cuidados; permitir a utilização de outros 
sentidos como o olfato e o tato, para incentivar a realização dos cuidados; falar lenta e 
pausadamente, pronunciando adequadamente as palavras; manter uma boa iluminação do 
espaço; utilizar a comunicação não verbal como complemento; 
 B - Utilizar frases simples para explicar a tarefa a realizar; assegurar que a pessoa 
idosa está olhando para quem fala; as perguntas devem permitir respostas simples, tais 
como “sim” e “não”; expor uma ideia de cada vez e aguardar que a pessoa idosa a 
processe; tentar entender as situações que possam despoletar momentos de agitação e/ou 
agressividade por forma a evitá-las; realizar atividades que possam atenuar a agitação e/ou 
agressividade (musicoterapia, aromoterapia, luz, entre outras); ter em atenção que a pessoa 
idosa, apesar de nem sempre consciente e orientada, continua a ter dignidade e direitos, 
não devendo ser tratada como se não estivesse ali; realizar as atividades junto e não pela 
pessoa idosa, promovendo a sua autonomia e autoestima; utilizar reforços positivos; evitar 
muitas escolhas e criar uma rotina para o desempenho das ABVD; orientar a pessoa idosa; 
evitar novas mudanças no ambiente físico; permitir a presença de objetos pessoais 
relevantes; colher, junto do cuidador, informações sobre as rotinas da pessoa idosa em 
casa; solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma possível revisão da terapêutica 
e/ou encaminhamento para outra especialidade médica;  
 C – Perceber junto da pessoa idosa o motivo da insónia; descartar possíveis causas, 
tais como dor, posição desconfortável, medo, falta de companhia e atuar na causa; acender 
a luz de presença; permitir que o cuidador permaneça junto da pessoa idosa caso seja 
vontade de ambos e haja disponibilidade do serviço; solicitar ao médico assistente uma 
avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento para outra 
especialidade médica; 
 D - Alternar decúbitos, com regularidade, tendo sempre em conta o conforto da pessoa 
idosa; vigiar a pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas 
proeminências ósseas; incentivar a pessoa idosa a auxiliar, dentro das suas possibilidades, 
na mudança de posição; 
 E – Realizar levantes diários à pessoa idosa (tendo sempre em atenção o seu estado 
de consciência); utilizar almofada de gel; incentivar, com orientações curtas e claras, a sua 
colaboração; manter as condições de segurança para prevenir risco de queda (colocação da 
mesa de refeição em frente ao cadeirão, utilização de calçado adequado, eliminação de 
barreiras arquitetónicas); mesmo quando a pessoa idosa não colaborar, realizar o levante, 
utilizando a técnica de transferência que promova segurança à pessoa idosa e a quem 
realiza o procedimento; solicitar colaboração ao enfermeiro especialista em reabilitação para 
reabilitação motora, como forma de prevenir a espasticidade e permitir a continuidade do 
 
 
levante; utilização do andarilho para a técnica de transferência (cuidadoras utilizam-no no 
domicílio); 
 F e G – Realizar uma higienização adequada da pele após cada episódio de 
incontinência; trocar a fralda após cada episódio de incontinência e aplicar creme barreira e 
cicatrizante; secar bem as pregas cutâneas e aplicar creme cicatrizante no eritema axilar à 
direita; vigiar a pele com regularidade; 
 H - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; solicitar apoio à cuidadora para 
aproximar o plano de dieta, quando possível, ao padrão habitual da pessoa idosa, em casa; 
alertar a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais para a importância da 
ingestão adequada da dieta e do reforço hídrico; 
 I - Pedir apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para fazer o diagnóstico da 
disfagia; pedir apoio à nutricionista para adaptar a consistência da dieta ao grau de disfagia 
da pessoa idosa; informar a equipa de enfermagem do grau de disfagia e consistência da 
dieta adequada à pessoa idosa; avaliar alterações respiratórias durante a ingestão da dieta.  
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P3       Data: 9/11/2018 
 
1. Caracterização da pessoa idosa: 
Género: Masculino () Feminino (X)  
Idade: 65-70 () 71-80 () 81-90 (X)   91 ou mais () 
Índice de Barthel: score 0; 
MUST: score 2; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário; 
 
2. Diagnóstico médico na admissão: pessoa idosa, totalmente dependente para as ABVD 
(há cerca de 2 meses), ficou internada com o diagnóstico médico de Anemia, Diarreia e 
estudo de intoxicação digitálica. 
 




4. Medicação habitual em casa: 
NOME 
Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade 
Omeprazol 
20mg 1x/dia AAS  150mg 1x/dia 
Fluoxetina  20mg 1x/dia Rosuvastatina  10mg 1x/dia 
Stugeron forte ----- 1x/dia Alprazolam 0.5mg 1x/dia 
Furosemida  40mg 1x/dia Digoxina  0.25mg 1x/dia 
Trazadona 150mg 1x/dia -- 
  5. Alergias: não; 
6. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual, 
consequência das cataratas, pelo que utiliza óculos; 
7. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade auditiva 
8. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples com sim ou não e manifesta desconforto através da verbalização de dor, contudo 
não consegue especificar o local; 
9. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 
 Calma X Agitada X 
Confusa X Orientada X 
Nota: Pessoa idosa alterna, maioritariamente, períodos de desorientação espaço-temporal e 
agitação psicomotora, com períodos em que se encontra calma e orientada. Necessita de 
contenção química, com frequência, no período noturno, por agitação psicomotora, 
monólogo alto, tentativas de auto-levante; cuidadora refere que a insónia noturna e a 
desorientação eram frequentes nas últimas semanas, anteriores ao internamento; 
10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares 
Dor ligeira 

































Demência (Alzheimer) X ICC X 
POA (coluna) X Cataratas X 










*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X) Não (), se não, locais? __ Nota: Não 
verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo refere dor inespecifica e inicia um 
quadro de agitação psicomotora. Ambas as alterações cessam após a mudança de posição; 
*Posição de maior conforto? Decúbito lateral esquerdo 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? __Nota: Não 
colabora por se encontrar maioritariamente agitada, confusa e desorientada, não 
compreendendo ordens simples; 
 *Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim (X) Não (), de que forma? Pequenas e raras 
lateralizações quando se encontra em decúbito dorsal, segurando-se às grades da cama; 
pessoa idosa refere cervicalgias intensas, desde o início do internamento o que pode, 
também, limitar a ajuda nas mobilizações; 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres e calcanhares; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Características da pele sob dispositivos médicos?  Não se aplica 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Mantém um bom equilíbrio, mas, por vezes, 
descai na cadeira; 
Notas: Faz alguma sustentação do peso sobre os membros inferiores com ajuda do 
andarilho, no processo de transferência, contudo, por se encontrar maioritariamente confusa 




*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Eritema nas regiões intra-nadegueira e 
perianal, por diarreias frequentes; 
*Seca: (X)    Não () 





*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 




*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda 
*Pele em contato com a fralda: integra () eritema (X) Local: sulco intra-nadegueiro e região 
perianal; 
13. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50% da maioria das dietas oferecidas? Ingere, na maioria das vezes, menos 
de 50% das dietas por referir anorexia (cuidadora refere que esta anorexia se iniciou 1 
semana antes do internamento, sendo o padrão normal a ingestão da dieta na totalidade); 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a líquidos; 
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em fibras, sem gorduras e com uma 
consistência mais espessa; 
*Suplemento nutricional: Sim (X)    Não (), Qual? Cubitan ou Frezubin, por recusar algumas 
refeições; 
*Consistência: Mole; 
*Restrições alimentares: sal, gorduras e fibras; 
*Preferência da Pessoa Idosa: fruta; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 450ml, com insistência. Alimentos utilizados: água, chá e 
gelatinas (pessoa idosa renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Quando se encontra orientada, 
ingere a dieta com uma ajuda mínima, pelo que tem potencial de melhorar o grau de 




Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Alteração da acuidade auditiva; 
B- Alteração do comportamento; 
C- Alteração do sono; 
D- Diminuição da tolerância tecidular aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
E- Controlo inadequado da dor; 
F- Potencial para colaborar nas técnicas de transferência e posicionamentos; 
G- Dificuldade em manter uma posição correta durante o levante, potenciando a ação das 
forças pressão, fricção e cisalhamento; 
H- Diminuição da tolerância tecidular por presença de humidade na pele do sulco intra-
nadegueiro e região perianal e por presença de pele seca nos membros inferiores; 
I- Alteração da integridade cutânea: lesões por humidade no sulco intra-nadegueiro e 
região perianal e pele seca nos membros inferiores; 
J- Dificuldade no cumprimento da dieta e do reforço hídrico com presença de risco 
nutricional pela escala de MUST; 
K- Alteração da deglutição: disfagia a líquidos; 
L- Pouca colaboração na ingestão da dieta; 
M- Diarreia presente; 
 
Plano de intervenção à pessoa idosa: 
A – Aproximar-se da pessoa idosa o máximo possível; transmitir segurança aquando da 
realização das tarefas; permitir a utilização de outros sentidos, como visão, para incentivar a 
realização dos cuidados; falar lenta e pausadamente, pronunciando adequadamente as 
palavras; manter uma boa iluminação do espaço; utilizar a comunicação não verbal como 
complemento; 
B -  Utilizar frases simples para explicar a tarefa a realizar; assegurar que a pessoa 
idosa está olhando para quem fala; as perguntas devem permitir respostas simples, tais 
como “sim” e “não”; expor uma ideia de cada vez e aguardar que a pessoa idosa a 
processe; tentar entender as situações que possam despoletar momentos de agitação e/ou 
agressividade por forma a evitá-las; realizar atividades que possam atenuar a agitação e/ou 
agressividade (musicoterapia, aromoterapia, luz, entre outras); ter em atenção que a pessoa 
idosa, apesar de nem sempre consciente e orientada, continua a ter dignidade e direitos, 
não devendo ser tratada como se não estivesse ali; realizar as atividades junto e não pela 
pessoa idosa, promovendo a sua autonomia e autoestima; utilizar reforços positivos; 
reorientar a pessoa idosa; evitar novas mudanças no ambiente físico; permitir a presença de 
objetos pessoais relevantes; evitar muitas escolhas e criar uma rotina para o desempenho 
 
 
das ABVD; solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma possível revisão da 
terapêutica e/ou encaminhamento para outra especialidade médica;  
C – Perceber junto da pessoa idosa o motivo da insónia; descartar possíveis causas, 
tais como dor, posição desconfortável, medo, falta de companhia e atuar na causa; acender 
a luz de presença; permitir que o cuidador permaneça junto da pessoa idosa caso seja 
vontade de ambos e haja disponibilidade do serviço; solicitar, ao médico assistente, uma 
avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento para outra 
especialidade médica; 
D - Alternar decúbitos, com regularidade, tendo sempre em conta o conforto da pessoa 
idosa; vigiar a pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas 
proeminências ósseas; incentivar a pessoa idosa a auxiliar, dentro das suas possibilidades, 
na mudança de posição, após controlo da dor; 
E - Pedir colaboração ao médico assistente para avaliação e otimização da terapêutica 
de controlo da dor; aplicar frio e calor nos locais com presença de dor; 
F –Solicitar apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação motora, 
incentivando a pessoa idosa a colaborar na técnica de transferência; incentivar e instruir a 
pessoa idosa a realizar pequenas e frequentes mobilizações no leito, quando  se verificar 
melhoria da alteração do comportamento e da dor; 
G - Realizar levantes diários à pessoa idosa; utilizar almofada de gel; incentivar, com 
orientações curtas e claras, a sua colaboração antes e durante o levante; manter as 
condições de segurança para prevenir risco de queda (colocação da mesa de refeição em 
frente ao cadeirão, utilização de calçado adequado, eliminação de barreiras); solicitar 
colaboração ao Enfermeiro especialista em reabilitação para potenciar a mobilidade e 
atividade da pessoa idosa (levante, transferência, mobilizações no cadeirão e postura); 
H e I– Realizar uma higienização adequada da pele após cada episódio de 
incontinência; trocar a fralda após cada episódio de incontinência e aplicar creme barreira e 
cicatrizante; aplicar creme hidratante adequado à pele da pessoa idosa em toda a superfície 
corporal, para prevenir as consequências da pele seca; vigiar a pele com regularidade; 
J - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; solicitar apoio ao cuidador para 
aproximar o plano de dieta, quando possível, ao padrão habitual da pessoa idosa, em casa; 
alertar a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais para a importância de 
supervisionar a ingestão da dieta e do reforço hídrico. 
K – Pedir apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para fazer o diagnóstico da 
disfagia; pedir apoio à nutricionista para adaptar a consistência da dieta ao grau de disfagia 
da pessoa idosa; informar a equipa de enfermagem do grau de disfagia e consistência da 
dieta adequada à pessoa idosa; avaliar alterações respiratórias durante a ingestão da dieta;  
 
 
L - Solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma possível revisão da 
terapêutica e/ou encaminhamento para outra especialidade médica; pedir colaboração ao 
enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação motora, por forma a melhorar o 
grau de dependência no ato de se alimentar; realizar reforços positivos; 
M– Vigiar a pele com regularidade; higienizar a pele e aplicar creme barreira pós cada 
episódio de diarreia; promover um adequado reforço hídrico e nutricional; solicitar apoio ao 
médico assistente para avaliação e otimização do plano terapêutico; vigiar a melhoria do 
sintoma com o plano terapêutico implementado. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P4        Data: 13/11/2018 
 
1. Caracterização da pessoa idosa: 
Género: Masculino (X) Feminino ()  
Idade: 65-70 () 71-80 (X) 81-90 () 91 ou mais () 
Índice de Barthel: score 0; 
MUST: score 4; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário; 
 
2. Diagnóstico médico na admissão: Pessoa Idosa recorre ao serviço de urgência por UPP 
de categoria não classificável, por profundidade indeterminada, no pé direito. Cuidadora 
refere que observou “uma placa preta no pé” de manhã, não sabendo o seu significado. 
Refere ainda, história de anorexia e recusa medicamentosa, com 2 semanas de evolução, 
sem noção de perda ponderal.  Pessoa idosa foi observada em Consulta Externa de Pé 
Diabético três semanas antes, sem documentação de úlceras dos pés, logo a úlcera do 
calcanhar desenvolveu-se nesse período. Foi observada por cirurgia geral, que deu 
indicação para realização de penso pelo que ficou internada por este motivo. 
3. Antecedentes Pessoais 











Insuficiência venosa X Hipotensão  
 Anemia  
 
Doença vascular periférica 
 
Doença neurológica 
 AVC X Plegias 
 
Paresias 
 Insuficiência Cardíaca 
congestiva 
 
Amputação do 2º dedo do pé 
direito X Obesidade Mórbida 
 Portador de 
Pacemaker X Demência  X Dislipidémia  X 
Disartria X Parkinson 
 
Retinopatia diabética X 
 
4. Medicação habitual em casa: 
NOME Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade 
Metformina 1000mg 2x/dia Trimetazidina 35mg 2x/dia 
 
 
Alopurinol 300mg 1x/dia Irbesart/HCTZ 150/12.5 2x/dia 
Clopidogrel  75mg 1x/dia Sinvastatina 20mg 1x/dia 
Lercanidipina 10mg 1x/dia -- 
  5. Alergias: não; 
6. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Retinopatia diabética, pelo que utiliza 
óculos; 
7. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade auditiva 
8. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples, com sim ou não e, por vezes, apresenta uma fala lentificada e pouco percetível; 
9. Estado de consciência e orientação: 




Confusa X Orientada 
 
Nota: Pessoa idosa encontra-se desorientada no tempo e espaço, agressiva física e 
verbalmente, com discurso confuso, recusando a prestação de qualquer cuidado. 
Raramente dorme no período noturno, necessitando de contenção química regularmente. 
Cuidadora refere que, em casa, apresenta o mesmo quadro e não dorme, há cerca de 2 
semanas, desde que recusa a terapêuticas, chamando-a constantemente. 
10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres, olecrânios e calcanhares 
não 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres, olecrânios e calcanhares, mais 
extensos 
3 e fica mais agitada 
 
         #  
 
 
*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim () Não (X), se não, locais? Apresenta 
sensibilidade a estímulos dolorosos intensos; contudo, com eritemas branqueáveis aquando 
3h de posicionamento, não manifesta qualquer sinal de dor ou desconforto ou necessidade 
de mudança de posição. Essas manifestações só aparecem com 4h ou mais horas de 
permanência na mesma posição, quando os eritemas se encontram mais extensos e 





calcanhar direito e sacro, não manifestando qualquer dor ou desconforto durante o seu 
desenvolvimento, segundo a cuidadora; 
*Posição de maior conforto? Decúbito dorsal; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral; 
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim () Não (X), pela agitação 
psicomotora e por apresentar alguma espasticidade nos membros inferiores, o que dificulta 
a sua mobilização e posicionamento;  
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? __Nota: Não 
colabora por apresentar recusa à prestação de cuidados e por se encontrar maioritariamente 
agitada, confusa e desorientada, não compreendendo ordens simples; 
 *Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Todas, uma vez que pessoa idosa se encontra 
muito emagrecida; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Características da pele sob dispositivos médicos?  Não se aplica 
*Faz levante? Não (por recusa).  Com ajuda total (---) Parcial (---). Utiliza Superfícies de 
Apoio? Sim (---) Não (---), se sim, qual/quais? -------- 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Não se aplica; 
Notas: Mobiliza os membros superiores e o tronco com alguma facilidade, tendo potencial 
para realizar pequenas e frequentes mobilizações no leito; 
 
11. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Múltiplas escoriações nos membros 
inferiores (segundo a cuidadora, por prurido intenso em casa); eritema bi-inguinal e 2 UPP; 
*Seca: (X)    Não () 
*Húmida: Sim (X)    Não () 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 



















soro fisiológico + 
desinfeção com 
octenidina spray 
+ Secura Z30 




















Nota: Apresenta pele seca e descamativa em toda a superfície corporal e humidade na pele 
em contato com a fralda (remove com frequência o DUE); 
12. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda e DUE; 
*Pele em contacto com a fralda: integra () eritema (X) Local: região bi-inguinal; 
 
13. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? Menos de 50% das dietas 
oferecidas, recusando algumas delas; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a líquidos; 
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal, açucares de absorção rápida e 
gorduras; 
*Suplemento nutricional: Sim (X)    Não (), Qual? Cubitan ou frezubin; 
*Consistência: Mole; 
*Restrições alimentares: sal, açúcares de absorção rápida e gorduras; 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de chá; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 100 ml/dia, por recusa. Alimentos utilizados: água 
gelatinas e sumos naturais (renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Alteração da acuidade auditiva; 
B- Alteração do comportamento; 
C- Alteração do sono; 
D- Alteração da comunicação verbal; 
 
 
E- Renitência à prestação de cuidados, por desorientação espaço-temporal e agitação 
psicomotora; 
F- Diminuição da tolerância tecidular, aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
G- Diminuição da sensibilidade à dor e desconforto; 
H- Dificuldade na realização dos posicionamentos por alteração do tónus muscular dos 
membros inferiores; 
I- Potencial para colaborar na técnica de posicionamentos; 
J- Diminuição da tolerância tecidular por múltiplas escoriações nos membros inferiores, 
como consequência de prurido; eritema bi-inguinal por presença de humidade e pele seca e 
descamativa em toda a superfície corporal; 
K- Alteração da integridade cutânea: múltiplas escoriações nos membros inferiores; eritema 
bi-inguinal por presença de humidade; pele seca e descamativa em toda a superfície 
corporal e presença de duas UPP; 
L- Dificuldade no cumprimento da dieta e do reforço hídrico com presença de risco 
nutricional pela escala de MUST;  
M- Alteração da deglutição: disfagia a líquidos. 
 
Plano de Intervenção à pessoa idosa: 
A - Aproximar-se da pessoa idosa o máximo possível; transmitir segurança aquando da 
realização das tarefas; permitir a utilização de outros sentidos, como visão, para incentivar a 
realização dos cuidados; falar lenta e pausadamente, pronunciando adequadamente as 
palavras; manter uma boa iluminação do espaço; utilizar a comunicação não verbal como 
complemento; 
B e E- Utilizar frases simples para explicar a tarefa a realizar; assegurar que a pessoa 
idosa está olhando para quem fala; as perguntas devem permitir respostas simples, tais 
como “sim” e “não”; expor uma ideia de cada vez e aguardar que a pessoa idosa a 
processe; tentar entender as situações que possam despoletar momentos de agitação e/ou 
agressividade por forma a evitá-las; realizar atividades que possam atenuar a agitação e/ou 
agressividade (musicoterapia, aromoterapia, luz, entre outras); ter em atenção que a pessoa 
idosa, apesar de nem sempre consciente e orientada, continua a ter dignidade e direitos, 
não devendo ser tratada como se não ali estivesse; realizar as tarefas quando a pessoa 
idosa se encontrar mais calma e fazê-las junto e não pela pessoa idosa, promovendo a sua 
autonomia e autoestima; utilizar reforços positivos; reorientar a pessoa idosa; evitar novas 
mudanças no ambiente físico; permitir a presença de objetos pessoais relevantes; evitar 
muitas escolhas e criar uma rotina para o desempenho das ABVD; solicitar ao médico 
assistente uma avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento 
para outra especialidade médica; 
 
 
C – Perceber junto da pessoa idosa o motivo da insónia; descartar possíveis causas, 
tais como, dor, posição desconfortável, medo, falta de companhia e atuar na causa; acender 
a luz de presença; permitir que o cuidador permaneça junto da pessoa idosa caso seja 
vontade de ambos e haja disponibilidade do serviço; solicitar ao médico assistente uma 
avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento para outra 
especialidade médica; 
D – Falar de frente para a pessoa idosa; estar atento à expressão não verbal; solicitar 
que a pessoa idosa fale pausadamente para facilitar a compressão do discurso; manter uma 
boa iluminação do espaço; permanecer o mais próximo possível da pessoa; estar atento; 
quando não entender, solicitar que repita;  
F- Alternar decúbitos, com regularidade, tendo sempre em conta o conforto da pessoa 
idosa; vigiar a pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas 
proeminências ósseas; incentivar a pessoa idosa a auxiliar, dentro das suas possibilidades, 
na mudança de posição; 
G – Vigiar a pele com regularidade; alterar a posição corporal a cada 2h00; aplicar 
ácidos gordos hiperoxigenados nas proeminências ósseas e incentivar a pessoa idosa a 
realizar pequenas e frequentes mobilizações no leito, assim que haja melhoria da alteração 
do comportamento; 
H - Solicitar colaboração ao enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação 
motora, como forma de prevenir o agravamento da espasticidade e promover uma melhor 
mobilidade dos membros inferiores; solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma 
possível revisão da terapêutica; 
I - Incentivar e instruir a pessoa idosa a realizar pequenas e frequentes mobilizações no 
leito, quando melhoria da alteração do comportamento; 
J e K – Perceber a causa do prurido e atuar na mesma; averiguar se há melhoria do 
prurido com a alteração do sabão nos CHC; aplicar solução com iodopovidona nas 
escoriações e colocação de penso protetor; realizar uma higienização adequada da pele 
após cada episódio de incontinência; colocar DUE para proteger a pele da urina e promover 
maior conforto à pessoa idosa;  trocar a fralda após cada episódio de incontinência e aplicar 
creme barreira e cicatrizante; aplicar creme hidratante adequado à pele da pessoa idosa, em 
toda a superfície corporal, para prevenir as consequências da pele seca; realizar tratamento 
dirigido a cada UPP; vigiar a pele com regularidade; 
L - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; administrar as dietas nos períodos 
em que a pessoa idosa se encontrar mais calma; solicitar apoio ao cuidador para aproximar 
o plano de dieta, quando possível, ao padrão habitual da pessoa idosa em casa; realizar 
reforços positivos após a ingestão da dieta; manter uma postura assertiva e consistente; 
 
 
alertar a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais para a importância de 
supervisionar a ingestão da dieta e do reforço hídrico;  
M– Pedir apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para fazer o diagnóstico da 
disfagia; pedir apoio à nutricionista para adaptar a consistência da dieta ao grau de disfagia 
da pessoa idosa; informar a equipa de enfermagem do grau de disfagia e consistência da 
dieta adequada à pessoa idosa; avaliar alterações respiratórias durante a ingestão da dieta;  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P5        Data: 13/11/2018 
 
1. Caracterização da pessoa idosa: 
Género: Masculino (X) Feminino ()  
Idade: 65-70 () 71-80 () 81-90 (X)   91 ou mais () 
Índice de Barthel: score 0; 
MUST: score 2; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário; 
 
2. Diagnóstico médico da admissão: Pessoa idosa recorre ao serviço de urgência por 
desorientação súbita. Segundo cuidadora desde há 5 dias mais agitada, agressiva, não 
colaborante e totalmente dependente para as ABVD. Até há cerca de 1 mês, era autónoma 
para as ABVD, tendo apresentando uma deterioração progressiva do seu estado geral - 
físico e cognitivo, sendo que até há 5 dias, necessitava de ajuda parcial na deambulação, 
CHC e eliminação vesical, sendo independente nas restantes ABVD. Ficou internada para 
esclarecimento da sintomatologia. 
 


















 Anemia  
 








 Insuficiência Cardíaca 
congestiva 
 
Demência X S. Vertiginoso X 
HBP X DRC 
 






 DCV: Atrofia cerebral e cerebelosa X 
 
4. Medicação habitual em casa: 
NOME Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade 
 
 
Trimetazidina 35mg 1x/dia Quetiapina  25mg 1x/dia 
Sertralina  50mg 1x/dia AAS 150mg 1x/dia 
Sinvastatina, toma 
de x em quando 20mg 1x/dia Furosemida  40mg 
1cp em dias 
alternados 
5. Alergias: Desconhece 
6. Alterações visuais? Sim () Não (X), se sim quais? __________________________ 
7. Alterações auditivas? Sim () Não (X), se sim quais? ______________________ 
8. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não ()  
9. Estado de consciência e orientação: 




Confusa X Orientada 
 Nota: Pessoa idosa alterna períodos de sonolência, com outros de agitação psicomotora e 
alguma agressividade física e verbal. Permanece, maioritariamente desorientada no tempo e 
espaço, apresentando, apenas, curtos períodos de orientação. 
10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem alterações Não 
2h/2h Sem alterações Não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares 
Refere dor não sabendo 
especificar a intensidade 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares, mais extensos 
Refere dor não sabendo 
especificar a intensidade e 







*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __ Nota: 
Não verbaliza a necessidade de mudança de posição; contudo, refere dor e desconforto, 
não sabendo especificar o local, que cedem à mudança de posição; 
*Posição de maior conforto? Decúbito dorsal; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral;  





*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? _ Nota: 
Raramente cumpre orientações simples ou encontra-se demasiado sonolenta para 
colaborar;  
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres, tuberosidades isquiáticas e 
calcanhares; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Características da pele sob dispositivos médicos?  Não se aplica 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel;  
*Mantém uma posição correta na cadeira? Sim; 
Notas: Não colabora nos posicionamentos, nem na transferência; contudo movimenta, com 
alguma facilidade, os membros inferiores e superiores e eleva o tronco no leito; demonstra, 
por vezes, alguma renitência aos cuidados prestados; 
 
11. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Eritema no sulco intra-nadegueiro e região 
bi- inguinal; 
*Seca: (X)    Não () 
*Húmida: Sim (X)    Não () 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 




*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal (pontualmente refere vontade em 
urinar e dejetar, contudo após não realiza controlo dos esfíncteres); qual o dispositivo de 
contenção de urina? Fralda e DUE; 





*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria das dietas oferecidas? Permaneceu no internamento, 
cerca de 5 dias, sem via oral disponível por prostração e agravamento da função 
respiratória. À data da avaliação, ingere entre 25-30% das dietas oferecidas, por renitência; 
*Alterações de deglutição: Não (X)    Sim (), Qual? __________  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, a gosto e rica em fibras (por obstipação crónica); 
*Suplemento nutricional: Sim (X)    Não (), Qual? Cubitan ou Frezubin; 
*Consistência: Mole; 
*Restrições alimentares: sem restrições, por ausência da ingestão de alimentos durante 5 
dias; 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de iogurtes; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 300ml. Alimentos utilizados: água, chá e gelatinas 
(pessoa idosa renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Necessita de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos, porque raramente cumpre orientações simples ou encontra-se 
demasiado sonolenta para colaborar; 
 
Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Alteração do comportamento; 
B- Diminuição da tolerância tecidular aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
C- Diminuição da tolerância tecidular por presença de humidade na pele sob a fralda e 
presença de pele seca nos membros inferiores; 
D- Alteração da integridade cutânea: lesões por humidade no sulco intra-nadegueiro e 
região bi- inguinal; 
E- Renitência à prestação de alguns cuidados, por desorientação espácio-temporal; 
F- Ausência de colaboração nas técnicas de transferência e posicionamentos; 
G- Potencial de colaboração nas técnicas de transferência e posicionamentos; 
H- Potencial para colaborar no controlo do esfíncter vesical e anal; 
I- Dificuldade no cumprimento da dieta e do reforço hídrico com presença de risco 




Plano de Intervenção à pessoa idosa: 
A e E-  Utilizar frases simples para explicar a tarefa a realizar; assegurar que a pessoa 
idosa está olhando para quem fala; as perguntas devem permitir respostas simples, tais 
como “sim” e “não”; expor uma ideia de cada vez e aguardar que a pessoa idosa a 
processe; tentar entender as situações que possam despoletar momentos de agitação e/ou 
agressividade por forma a evitá-las; realizar atividades que possam atenuar a agitação e/ou 
agressividade (musicoterapia, aromoterapia, luz, entre outras); ter em atenção que a pessoa 
idosa, apesar de nem sempre consciente e orientada, continua a ter dignidade e direitos, 
não devendo ser tratada como se não ali estivesse; realizar as tarefas quando a pessoa 
idosa se encontrar mais calma e fazê-las junto e não pela pessoa idosa, promovendo a sua 
autonomia e autoestima; utilizar reforços positivos; evitar muitas escolhas e criar uma rotina 
para o desempenho das ABVD; reorientar a pessoa idosa; evitar novas mudanças no 
ambiente físico; permitir a presença de objetos pessoais relevantes; solicitar ao médico 
assistente uma avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento 
para outra especialidade médica; 
B - Alternar decúbitos com regularidade, tendo sempre em conta o conforto da pessoa 
idosa; vigiar a pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas 
proeminências ósseas; incentivar a pessoa idosa a auxiliar, dentro das suas possibilidades, 
na mudança de posição;  
C e D - Realizar uma higienização adequada da pele após cada episódio de 
incontinência; colocar DUE para proteger a pele da urina e promover maior conforto à 
pessoa idosa;  trocar a fralda após cada episódio de incontinência e aplicar creme barreira e 
cicatrizante; aplicar creme hidratante adequado à pele da pessoa idosa, em toda a 
superfície corporal, para prevenir as consequências da pele seca; vigiar a pele com 
regularidade; 
F e G - Orientar a pessoa idosa para a importância da alternância de decúbitos; solicitar 
apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação motora, incentivando a 
pessoa idosa a colaborar na técnica de transferência e posicionamento; incentivar e instruir 
a pessoa idosa a realizar pequenas e frequentes mobilizações no leito, quando se verificar 
melhoria da alteração do comportamento; incentivar e instruir a pessoa idosa a realizar 
pequenas e frequentes mobilizações na cadeira; 
H – Após melhoria da alteração do comportamento, iniciar treinos de controlo do 
esfíncter vesical e anal (fornecer urinol de 2h/2h e quando a pessoa idosa solicitar, 
incentivar a solicitar a arrastadeira ou cadeira sanitária sempre que apresente vontade em 
dejetar, reduzir ingestão de líquidos a partir das 18h00, reduzir ou eliminar da dieta produtos 
que estimulam a bexiga, tais como, chá preto e verde e café); solicitar, sempre, colaboração 
 
 
à pessoa idosa; solicitar apoio ao médico assistente para avaliação e possível revisão 
terapêutica; 
I - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; solicitar apoio ao cuidador para 
aproximar o plano de dieta, quando possível, ao padrão habitual da pessoa idosa em casa; 
alertar a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais para a importância de 
supervisionar a ingestão da dieta e do reforço hídrico. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P6        Data: 9/12/2018 
 
1.Caracterização da pessoa idosa  
Género: Masculino () Feminino (X)  
Idade: 65-70 () 71-80 () 81-90 () 91 ou mais (X) 
Índice de Barthel: score 0; 
MUST: score 0; 
Cuidador informal: tem um cuidador primário; 
2. Diagnóstico médico na admissão: Pessoa idosa encaminhada ao serviço de urgência por 
alteração dos padrões urinário e respiratório e crise convulsiva. Ficou internada com o 
diagnóstico médico de infeção respiratória alta; 


















 Anemia  
 
Doença vascular periférica X Doença neurológica 
 AVC X Plegias 
 
Paresias 
 Insuficiência Cardíaca 
congestiva 
 
Demência X Obstipação crónica X 
Parkinson X DRC X 
   
4. Medicação habitual em casa: 
NOME Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade 
Rivastigmina  9.5mg TD 24/24h Lorazepan 2.5mg 1x/dia 
Quetiapina 50mg 2x/dia 
Levodopa/ 
carbidopa 100/25mg ½+1+1+1/2 
Omeprazol 20mg 1x/dia Furisemida 40mg 1/2cp/dia 
Melperona 25mg 1x/dia Lactulose 15ml SOS 
5.Alergias: não; 
6.Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual bilateral; 
 
 
7.Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade auditiva 
8.Comunicação verbal mantida? Sim () Não (X) Nota: Emite gemidos e apresenta um 
discurso impercetível; 
9. Estado de consciência e orientação: 








Nota: Pessoa idosa encontra-se, maioritariamente, agitada, desperta e com monólogo 
impercetível e constante, com necessidade de contenção química regularmente; 
10.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares 
3 e gemido 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares, mais extensos 





*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), Se não, locais?__ Nota: 
Não verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo, inicia um gemido quando 
sente desconforto, que cessa após a mudança de posição; o fáceis sugestivo de dor 
também se altera, alguns minutos, após a mudança de posição; 
*Posição de maior conforto? Decúbito lateral direito; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral;  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim () Não (X) Nota: Nem sempre 
é possível posicionar corretamente os membros inferiores por espasticidade; 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? _____ 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres e calcanhares; 
*Dispositivos Médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 





*Faz levante? Não (ainda não foram iniciados por instabilidade da função respiratória).  Com 
ajuda total (-) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (-) Não (-), se sim, qual/quais?__ 




*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Eritema nas regiões perianal e bi-inguinal; 
equimoses dispersas nos membros inferiores e superiores com presença de edema e perda 
de líquido intersticial; apresenta 2 lesões traumáticas com cerca de 2/2cm, uma na perna 
direita e uma na perna esquerda, com 100% de tecido de granulação; cicatriz de antiga UPP 
no trocânter esquerdo.  
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim (X)    Não () 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
 
12. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda; 
*Pele em contato com a fralda: integra () eritema (X) Local: regiões perianal e bi-inguinal; 
 
13. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria das dietas oferecidas? Apenas 40-50% da dieta, por 
recusa, sendo que, por vezes, recusa algumas refeições. De salvaguardar que a pessoa 
idosa apenas tolera as dietas quando administradas pelo cuidador; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a líquidos;  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada e rica em fibras (pessoa idosa é obstipada); 




*Restrições alimentares: sem restrições; 
*Preferência da Pessoa Idosa: come de tudo; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 750ml. Alimentos utilizados: chá, sumo de fruta, gelatina e 
água (pessoa idosa renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Identificação de necessidades de intervenção na pessoa idosa: 
A- Alteração da acuidade visual e auditiva; 
B- Alteração do comportamento; 
C- Alteração do sono; 
D- Alteração da comunicação verbal; 
E- Diminuição da tolerância tecidular aquando 3h00 ou mais na mesma posição; 
F- Dificuldade na realização dos posicionamentos por alteração do tónus muscular dos 
membros inferiores; 
G- Diminuição da tolerância tecidular por eritemas por humidade nas regiões perianal e bi-
inguinal; equimoses dispersas nos membros inferiores e superiores com presença de edema 
e perda de líquido intersticial; cicatriz de antiga UPP no trocânter esquerdo;  
H- Alteração da integridade cutânea: eritemas por humidade nas regiões perianal e bi-
inguinal; presença de edema com perda de líquido intersticial nos membros inferiores e 
superiores; presença de 2 lesões traumáticas com cerca de 2/2cm, uma na perna direita e 
uma na perna esquerda, com 100% de tecido de granulação;  
I- Dificuldade no cumprimento da dieta e do reforço hídrico;  
J- Alteração da deglutição: disfagia a líquidos. 
 
Plano de intervenção à pessoa idosa: 
A - Explicar todas as atividades a realizar; aproximar-se da pessoa idosa o máximo 
possível; ter em contas as preferências da pessoa idosa, na realização das atividades;  
transmitir segurança aquando da realização das tarefas; permitir que a pessoa idosa 
manipule utensílios a ser utilizados na prestação de cuidados; permitir a utilização de outros 
sentidos como o olfato e o tato, para incentivar a realização dos cuidados; falar lenta e 
pausadamente, pronunciando adequadamente as palavras; manter uma boa iluminação do 
espaço; utilizar a comunicação não verbal como complemento; 
B- Utilizar frases simples para explicar a tarefa a realizar; assegurar que a pessoa idosa 
está olhando para quem  fala; expor uma ideia de cada vez e aguardar que a pessoa idosa a 
processe; tentar entender as situações que possam despoletar momentos de agitação por 
 
 
forma a evitá-los; realizar atividades que possam atenuar a agitação (musicoterapia, 
aromoterapia, luz, entre outras); ter em atenção que a pessoa idosa, apesar de nem sempre 
orientada, continua a ter dignidade e direitos, não devendo ser tratada como se não 
estivesse ali; realizar as tarefas quando a pessoa idosa se encontrar mais calma e fazê-las 
junto e não pela pessoa idosa, promovendo a sua autonomia e autoestima; utilizar reforços 
positivos;  criar uma rotina para o desempenho das ABVD; reorientar a pessoa idosa; evitar 
novas mudanças no ambiente físico; permitir a presença de objetos pessoais relevantes; 
solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma possível revisão da terapêutica e/ou 
encaminhamento para outra especialidade médica;, 
C – Procurar o motivo da insónia; descartar possíveis causas, tais como dor, posição 
desconfortável, medo, falta de companhia e atuar na causa; acender a luz de presença; 
permitir que o cuidador permaneça junto da pessoa idosa caso seja vontade de ambos e 
haja disponibilidade do serviço; solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma 
possível revisão da terapêutica e/ou encaminhamento para outra especialidade médica; 
D - Falar de frente para a pessoa idosa; estar atento à expressão não verbal; manter 
uma boa iluminação do espaço; permanecer o mais próximo possível;  
E - Alternar decúbitos, com regularidade, tendo sempre em conta o conforto da pessoa 
idosa; vigiar a pele com frequência; aplicar ácidos gordos hiperoxigenados nas 
proeminências ósseas; incentivar a pessoa idosa a auxiliar, dentro das suas possibilidades, 
na mudança de posição; 
F - Solicitar colaboração ao enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação 
motora, como forma de prevenir o agravamento da espasticidade e promover uma melhor 
mobilidade dos membros inferiores; solicitar ao médico assistente uma avaliação para uma 
possível revisão da terapêutica; 
G e H – Aplicar gaze gorda e penso protetor nas lesões traumáticas; realizar drenagem 
postural dos edemas; aplicar heparinoide nas equimoses dos membros superiores e 
inferiores;  realizar uma higienização adequada da pele após cada episódio de 
incontinência; trocar a fralda após cada episódio de incontinência e aplicar creme barreira e 
cicatrizante; aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados na cicatriz da antiga UPP; vigiar a 
pele com regularidade; 
 I - Pedir apoio à nutricionista para dieta a gosto e adaptada às necessidades 
nutricionais da pessoa idosa, para ajustar o plano de reforço hídrico ao gosto da pessoa 
idosa e para elaborar um plano de dieta para o domicílio; administrar as dietas nos períodos 
em que a pessoa idosa se encontrar mais calma; realizar reforços positivos após a ingestão 
da dieta; solicitar apoio ao cuidador para aproximar o plano de dieta, quando possível, ao 
padrão habitual da pessoa idosa, em casa;  manter uma postura assertiva e consistente; 
alertar a equipa de enfermagem e de assistentes operacionais para a importância de 
supervisionar a ingestão da dieta e do reforço hídrico;  
 
 
J– Pedir apoio ao enfermeiro especialista em reabilitação para fazer o diagnóstico da 
disfagia; pedir apoio à nutricionista para adaptar a consistência da dieta ao grau de disfagia 
da pessoa idosa; informar a equipa de enfermagem do grau de disfagia e consistência da 
dieta adequada à pessoa idosa; avaliar alterações respiratórias durante a ingestão da dieta;  
 
(Elaborado por Enfª Sofia Sousa, 9ºCME- ESEL) 
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APÊNDICE XXVI  
Avaliação final da pessoa idosa no internamento hospitalar 
 
 
Pessoa idosa: P1        Data: 14/11/2018 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 65; 
2. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual bilateral, 
corrigida com utilização de óculos; 
3. Alterações auditivas? Sim () Não (X), se sim quais? ______________________ 
4. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não ()  
5. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 





6.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem alterações não 
2h/2h Sem alterações não 
3h/3h Eritemas Branqueáveis no sacro e calcanhares Dor moderada  
4h/4h Eritemas Branqueáveis no sacro e calcanhares, mais 
extensos 





*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __  
*Posição que não tolera? Tolera qualquer posição 
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Realiza 
elevação da anca, mobilização do tronco, necessitando apenas de ajuda para cumprir com 
os decúbitos semi-dorsais; 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim (X) Não (), de que forma? Pequenas 
lateralizações quando se encontra em decúbito dorsal, eleva os membros inferiores para 
alívio dos calcanhares. Contudo, só realiza a maioria das mobilizações, quando solicitada; 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro e calcanhares; 





*Faz levante? Sim.  Com ajuda total () Parcial (X). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) Não 
(-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 




*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Escoriações em ambos os olecrânios e 
joelhos, com boa evolução; UPP de categoria I, no sacro, com diminuição da dimensão; 
eritema por humidade, no sulco intra-nadegueiro, com boa evolução; 
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim () Não (X) 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim (X)    Não () 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
Sacro I, com 2/2cm Nenhum Não se aplica 
 
8. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Raros episódios de incontinência urinária (mais 
frequentes no período noturno); qual o dispositivo de contenção de urina? Cueca com 
penso, no período diurno, e fralda, no período noturno; 




*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria das dietas oferecidas? Entre 75% a 100% 
*Alterações de deglutição: Não (X)    Sim (), Qual? __________  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal e gorduras; 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual? __________________________ 
*Consistência: Geral 
*Restrições alimentares: sal e gorduras; 
*Preferência da Pessoa Idosa: fruta; 
 
 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 1000ml. Alimentos utilizados: água, chá e gelatinas 
(pessoa idosa menos renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Não. De que forma? Não se aplica; 
 
Resultados após a Intervenção: 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior. 
A – Pessoa idosa, na avaliação inicial, com grau de dependência severo na 
classificação do Índice de Barthel para a maioria da ABVD, sendo que a dor acentuada, na 
região dorsal, a confinou ao leito durante 5 dias. Após a intervenção, a pessoa idosa  
apresenta franca melhoria da dor com a implementação de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas; mobiliza-se no leito, sob supervisão,  necessitando apenas de alguma ajuda 
a posicionar-se em decúbito lateral; realiza pequenas e frequentes mobilizações no leito sob 
supervisão necessitando, por vezes, de orientação para as realizar; quando questionada, 
entende os riscos de permanecer longos períodos na mesma posição; mesmo com eritemas 
branqueáveis aquando 3h ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 10-15 min após 
alívio da pressão;  
B – Franca melhoria do eritema na região intra-nadegueira com aplicação regular de 
creme barreira/cicatrizante; controlo da humidade na pele sob a fralda; diminuição dos 
episódios de incontinência urinária; reversão completa dos eritemas branqueáveis nos 
calcanhares com a aplicação regular de ácidos gordos hiperoxigenados e alívios de 
pressão; sem aparecimento de novos eritemas; 
C- Redução da dimensão da UPP com o tratamento aplicado, pelo que o mesmo foi 
mantido; escoriações em fase de epitelização pelo que se mantem aplicação de solução de 
iodopovidona, mas sem necessidade de colocação de penso protetor; franca melhoria do 
eritema na região intra-nadegueira com aplicação regular de creme barreira/cicatrizante; 
controlo da humidade na pele, sob a fralda 
D –Médico assistente realizou diversos ajustes terapêuticos, tendo igualmente 
encaminhado a pessoa idosa para realizar exames complementares de diagnóstico para 
exclusão de fratura; aplicado frio e calor nos locais de exacerbação da dor e aplicação de 
creme analgésico, segundo prescrição médica. Como resultado, verificou-se uma franca 
melhoria da dor, com consequente melhoria na mobilidade, tornando a pessoa idosa mais 
sensível para a importância dos cuidados sugeridos e capaz de colaborar nas tarefas 
propostas; 
E, F e G - Após o controlo da dor e demonstração da evolução favorável da UPP, a 
pessoa idosa tornou-se mais sensível para a importância dos cuidados sugeridos, 
colaborando nas orientações dadas; 
 
 
H – Após controlo da dor, foram iniciados levantes (com utilização de almofada de gel)  
e treinos de marcha (com auxílio do andarilho) pelo enfermeiro especialista em reabilitação, 
sendo que, até à data, deambula curtas distâncias com utilização do andarilho e apoio 
unilateral; no cadeirão, realiza pequenas e frequentes mobilizações sem ajuda, 
necessitando, por vezes, de orientação verbal; com os reforços positivos e a ajuda 
despendida, a pessoa idosa tornou-se mais confiante, referindo ter sido essencial no 
combate ao medo que sentia de voltar a cair;  no leito, necessita de ajuda, apenas, para 
realizar o decúbito lateral completo; pessoa idosa cumpre com sessões de fisioterapia, no 
domicílio, duas vezes por semana, pelo que foi estabelecido contato com o fisioterapia e 
transmitida toda a informação referente ao plano de cuidados, elaborado no internamento 
(com autorização do cuidador); 
I – Após os treinos vesicais, apresenta raros episódios de incontinência urinária, 
utilizando cueca e penso protetor no período diurno e fralda no período noturno (solicita 
arrastadeira, a maioria das vezes, e, no período diurno, transfere-se, com ajuda, para a 
cadeira sanitária); 
J - Após a colaboração da nutricionista, a pessoa idosa apresentou uma franca melhoria 
do reforço hídrico, sendo que pelo menos 500 ml/dia é obtido através da água; de salientar 
que não é contabilizada a água incluída em alimentos como a sopa e a fruta. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P2        Data: 13/11/2018 
 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 5; 
2. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim, quais? Diminuição da acuidade visual bilateral 
por retinopatia diabética e ptose do olho direito. 
3. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim, quais? Diminuição da acuidade auditiva. 
4. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples, com sim ou não, e manifesta desconforto através de gemido ou verbalização de 
dor, contudo não consegue especificar o local; 
5. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 
 Calma X Agitada 
 Confusa X Orientada X 
Nota: Pessoa idosa apresenta alguma melhoria dos períodos de desorientação e do 
discurso confuso; apresenta franca melhoria da agitação, sonolência e prostração; 
6.Posicionamentos e Mobilizações: 
 
 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares 
3 + gemido 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares, mais extensos 




*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __ Nota: 
Não verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo, inicia um gemido quando se 
sente desconfortável e refere dor inespecifica. Ambas as queixas cessam após a mudança 
de posição; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Segura-se à 
grade da cama, auxiliando nos posicionamentos semi-dorsais, quando se encontra orientada 
e colaborante; 
 *Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres, tuberosidades isquiáticas e 
calcanhares; 
*Dispositivos médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 
*Mantém uma posição correta na cadeira (equilíbrio e ação das forças de deslizamento)? 
Sim. 
Notas: Nos momentos em que se encontra desorientada e confusa, nem sempre colabora 
nos processos de transferência e posicionamentos.  
 
7. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X) Não (), Quais? Eritemas no sulco intra-nadegueiro e regiões 
inguinal esquerda, com evolução favorável;  
*Seca: () Não (X) 





*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
 
8. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; Qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda 




*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? entre 75% a 100% da dieta; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a sólidos e semissólidos;  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal e açucares de absorção rápida e rica 
em fibras (pessoa idosa é obstipada); 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual? __________________________ 
*Consistência: Mole; 
*Restrições alimentares: sal, açucares de absorção rápida e não come arroz pela obstipação 
que apresenta; 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de esparguete; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 750ml, com insistência. Alimentos utilizados: água, chá, 
água de cozer a fruta e gelatinas (pessoa idosa, por vezes, renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Resultados após a intervenção: 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior. 
 
 
 A - Apesar da pessoa idosa manter as alterações da acuidade visual e auditiva, a 
implementação das técnicas dirigidas permitiu uma maior segurança e confiança nas tarefas 
e cuidados que lhe são realizadas. O colaborar nas técnicas de transferência e 
posicionamentos e algumas manifestações de afeto que a pessoa idosa demonstrou perante 
a mestranda (ex: pedir um beijo ou colocar a sua mão sobre a mão da mestranda), são 
alguns dos exemplos que demonstram que as técnicas utilizadas poderão ter contribuído 
para esta melhoria, mesmo que ligeira;  
B - O médico assistente, após alguns ajustes terapêuticos ineficazes, pediu 
colaboração ao serviço de psiquiatria, sendo que após a sua intervenção, o estado de 
confusão e desorientação, a agitação psicomotora e a sonolência e prostração melhoraram 
consideravelmente; a pessoa idosa passou a ficar desperta no período diurno, dormindo no 
período noturno; a intervenção não farmacológica aplicada contribuiu para uma melhor 
compreensão das tarefas a realizar, incentivando, na pessoa idosa, uma colaboração mais 
frequente e uma menor resistência às tarefas propostas; com a perguntas simples e de 
resposta rápida e com a rotinização das ABVD, notou-se uma comunicação verbal mais 
frequente, com alguma manifestação de vontades e preferências (ex: “a água está fria”, 
“estou bem assim”) e uma tentativa de construir frases, apesar de nem sempre com 
sucesso;  
C – No momento de dormir, a pessoa idosa é colocada na sua posição de preferência, 
foi mantida a luz de presença acesa por se perceber que a mesma ficava mais confortável e 
foi realizado ajuste da terapêutica pelo Psiquiatra. Após o que passou a dormir, 
tranquilamente, no período noturno;  
D – Quando posicionada com menos de 3h00 de intervalo, não apresenta eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mesmo com eritemas branqueáveis aquando 3h00 
ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 15-20 min após alívio da pressão e 
aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados; à data, sem presença de eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mantém uma pequena colaboração, se segurando 
à grade, para realização dos decúbitos semi-dorsais, no leito, sendo feito um reforço positivo 
pelo esforço demonstrado. Foram realizados posicionamentos diurnos de 2h/2h e noturnos 
de 4h/4h para simular os intervalos de posicionamentos em casa, não se observando 
eritemas branqueáveis (o colchão hospitalar é de espuma de poliuretano viscoelástica, 
sendo feita essa salvaguarda às cuidadoras, o que condicionou, certamente, o resultado). 
E – Foram mantidos os levantes diários, à pessoa idosa, com utilização de almofada 
de gel. Após a colaboração do enfermeiro especialista em reabilitação, na reabilitação 
motora, a pessoa idosa realiza, com ajuda e apoio do andarilho, o processo de transferência 
para a cadeira; apresenta algumas melhoria na sustentação do peso sobre os membros 
inferiores; contudo, e por avaliação do referido especialista, apresenta um fraco potencial de 
marcha, atendendo a diversos fatores, tais como, a idade, os antecedentes pessoais e a 
 
 
própria condição funcional prévia. Pessoa idosa cumpre com sessões de fisioterapia, no 
domicílio, duas vezes por semana, pelo que foi estabelecido contato com a fisioterapia e 
transmitida toda a informação referente ao plano de cuidados elaborado no internamento 
(com autorização das cuidadoras);  
F e G – Sem eritema na região axilar esquerda; franca melhoria dos eritemas do sulco 
intra-nadegueiro e região inguinal esquerda, com aplicação regular de creme 
barreira/cicatrizante; controlo da humidade na pele sob a fralda e nas pregas cutâneas; sem 
aparecimento de novos eritemas; 
H – Após a colaboração da nutricionista, a pessoa idosa apresentou uma franca 
melhoria da ingestão das dietas e do reforço hídrico, sendo que pelo menos 400 ml/dia são 
obtidos através da água; de salientar que não é contabilizada a água incluída em alimentos 
como a sopa, a fruta, entre outros. 
I – Após o diagnóstico de disfagia a líquidos, feito pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação, foi realizado um ajuste do conteúdo e consistência da dieta pela nutricionista e 
passada a informação a toda a equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, assistente 
operacional). Pessoa idosa sem alterações respiratórias durante e após a dieta, ingerindo o 
aporte de nutrientes e líquidos ajustados à sua condição de saúde; 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P3       Data: 16/11/2018 
 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 10; 
2. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim, quais? Diminuição da acuidade visual, 
consequência das cataratas, pelo que utiliza óculos; 
3. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim, quais? Diminuição da acuidade auditiva 
4. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples, com sim ou não; realiza, com alguma frequência, perguntas simples e responde 
com frases mais completas; manifesta desconforto através da verbalização de dor, 
localizando-a; 
5. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 
 Calma X Agitada 
 Confusa X Orientada X 
Nota: Pessoa Idosa com franca melhoria da agitação psicomotora, e com ligeira melhoria 
dos períodos de desorientação espaço-temporal. Encontra-se mais calma no período 




6.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares 
dor ligeira 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares, mais extensos 
dor moderada e 
agitação psicomotora 
                                                       # 
                                                            
 
*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X) Não (), se não, locais? __ Nota: Não 
verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo, contudo refere dor, localizando-a 
e inicia um quadro de agitação psicomotora. Ambas as alterações cessam após a mudança 
de posição; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Segura-se à 
grade da cama, auxiliando os decúbitos semi-dorsais;  
 *Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim (X) Não (), de que forma? Quando orientada 
realiza pequenas mobilizações no leito (eleva os membros inferiores; segura-se à grade, 
elevando ligeiramente o tronco; realiza ligeiras lateralizações do tronco, quando se encontra 
em decúbito dorsal, segurando-se às grades da cama); 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres e calcanhares; 
*Dispositivos médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Mantém um bom equilíbrio, descaindo menos 
vezes na cadeira com colocação de uma tábua de refeição; 
7. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X)    Não (), Quais? Eritema na região intra-nadegueira com boa 
evolução. 
*Seca: () Não (X) 





*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
 
8. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X)    Não (), Qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção 
de urina? Fralda 
*Pele em contato com a fralda: íntegra () eritema (X) Local: sulco intra-nadegueiro; 
 
9. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? Ingere, na maioria das vezes, entre 
50%- 75% das dietas e refere melhoria da anorexia;  
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a líquidos; 
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal, fibras e gorduras; 
*Suplemento nutricional: Sim (X)    Não (), Qual? Cubitan ou Frezubin, se recusa alguma 
refeição; 
*Consistência: Pastosa; 
*Restrições alimentares: sal, gorduras e fibras; 
*Preferência da Pessoa Idosa: fruta; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 750ml. Alimentos utilizados: água, chá, água de cozedura 
da fruta e gelatinas (pessoa idosa menos renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Necessita de ajuda de terceiros 
apenas nos períodos em que se encontra mais confusa.  
 
Resultados após a intervenção: 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior 
A – Apesar da pessoa idosa manter a alteração da acuidade auditiva, a 
implementação das técnicas dirigidas permitiu uma maior segurança e confiança nas tarefas 
 
 
e cuidados que lhe são realizadas. O colaborar nas técnicas de transferência e 
posicionamentos e algumas manifestações de afeto que a pessoa idosa demonstrou perante 
a mestranda (ex: solicitar um beijo ou abraço, sorrir quando abordada), são alguns dos 
exemplos que demonstram que as técnicas utilizadas poderão ter contribuído para esta 
melhoria, mesmo que ligeira; 
B - Após alguns ajustes terapêuticos, realizados pelo médico assistente, notou-se uma 
melhoria do estado de confusão e desorientação e da agitação psicomotora; a pessoa idosa 
passou a ficar desperta no período diurno, dormindo no período noturno, necessitando 
apenas, pontualmente, de contenção química; a intervenção não farmacológica aplicada 
contribuiu para uma melhor compreensão das tarefas a realizar, incentivando, na pessoa 
idosa, uma colaboração mais frequente e uma menor resistência às tarefas propostas; com 
as perguntas simples e de resposta rápida e com a rotinização das ABVD, notou-se uma 
comunicação verbal mais frequente, com alguma manifestação de vontades e preferências 
(ex: “quero me levantar”, “não tenho dores”) e a construção de frases coerentes; 
C - No momento de dormir, a pessoa idosa é colocada na sua posição de preferência, 
foi mantida a luz de presença acesa por se perceber que a mesma ficava mais confortável e 
foi realizado ajuste da terapêutica (para a dor e insónia) pelo médico assistente. Notou-se 
melhoria na insónia. 
D - Quando posicionada com menos de 3h de intervalo, não apresenta eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mesmo com eritemas branqueáveis aquando 3h 
ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 10-15 min após alívio da pressão e 
aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados; à data, sem presença de eritemas 
branqueáveis de novo; Foram realizados posicionamentos diurnos de 2h/2h e noturnos de 
6h/6h para simular os intervalos de posicionamentos em casa, observando-se eritemas 
branqueáveis ligeiros nas proeminências ósseas sujeitas à pressão no período noturno (o 
colchão hospitalar é de espuma de poliuretano viscoelástica, sendo feita essa salvaguarda à 
cuidadora, o que condicionou, certamente, o resultado); 
E – Com o ajuste terapêutico, realizado pelo médico e assistente e as medidas não 
farmacológicas aplicadas, verificou-se uma franca melhoria da dor, com consequente 
melhoria na mobilidade, tornando, a pessoa idosa, mais sensível para a importância dos 
cuidados sugeridos e capaz de colaborar nas tarefas propostas; 
F – Foram mantidos os levantes diários, à pessoa idosa, com utilização de almofada 
de gel. Após a colaboração do enfermeiro especialista em reabilitação, na reabilitação 
motora, controlo da dor e melhoria das alterações do comportamento, a pessoa idosa 
realiza, com ajuda e apoio do andarilho, o processo de transferência para a cadeira; 
apresenta algumas melhorias na sustentação do peso sobre os membros inferiores, dando 
pequenos passos, com ajuda; raramente realiza pequenas mobilizações na cadeira, 
necessitando de ser relembrada ou da ajuda de outrem para o fazer. No leito, e quando 
 
 
orientada, realiza pequenas mobilizações (eleva os membros inferiores; segura-se à grade 
elevando ligeiramente o tronco; realiza ligeiras lateralizações do tronco, quando se encontra 
em decúbito dorsal, segurando-se às grades da cama) e segura-se à grade auxiliando nos 
decúbitos semi-dorsais; contudo, precisa de ajuda para realizar um posicionamento 
completo; 
G – Após intervenção do enfermeiro especialista em reabilitação, a pessoa idosa 
mantém um bom equilíbrio na cadeira, colocando os braços ao lado do tronco e descaindo 
menos vezes, com a colocação de uma tábua de refeição; 
H e I - Sem eritema na região perianal; franca melhoria do eritema do sulco intra-
nadegueiro, com aplicação regular de creme barreira/cicatrizante; controlo da humidade na 
pele sob a fralda; sem aparecimento de novos eritemas; pele bem hidratada com aplicação, 
regular, de creme hidratante e aumento do reforço hídrico; 
J - Após a colaboração da nutricionista, a pessoa idosa apresentou uma melhoria da 
ingestão das dietas e do reforços hídrico, sendo que pelo menos 300 ml/dia de reforço 
hídrico é obtido através da água; de salientar que não é contabilizada a água incluída em 
alimentos como a sopa e a fruta. 
K – Após o diagnóstico de disfagia a líquidos, feito pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação, foi realizado um ajuste do conteúdo e consistência da dieta pela nutricionista e 
passada a informação a toda a equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, assistente 
operacional). Pessoa idosa sem alterações respiratórias durante e após a dieta, ingerindo o 
aporte de nutrientes e líquidos ajustados à sua condição de saúde; 
L – Com a melhoria da alteração do comportamento, que permitiu a compreensão de 
orientações, e com a reabilitação motora, realizada pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação, a pessoa idosa ingere a maioria das refeições de forma autónoma, 
necessitando apenas de uma supervisão; 
M – Ausência de diarreia com o ajuste da dieta e terapêutica dirigida. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P4        Data: 18/11/2018 
 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 0; 
2. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim, quais? Retinopatia Diabética, pelo que utiliza 
óculos; 
3. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim, quais? Diminuição da acuidade auditiva 
4. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não () Nota: Pessoa idosa responde a questões 
simples, com sim ou não, e mantém a fala lentificada e, por vezes, pouco percetível; 
 
 
5. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta 




Nota: Pessoa idosa apresenta raros períodos de confusão, apresentando-se consciente, 
orientada, calma e colaborante dentro das suas possibilidades. Dorme bem no período 
noturno, necessitando, raramente, de contenção química. 
6.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres, olecrânios e calcanhares 
não 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres, olecrânios e calcanhares, mais 
extensos 






*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim () Não (X), se não, locais? Apresenta 
sensibilidade a estímulos dolorosos intensos; contudo, com eritemas branqueáveis aquando 
3h00 de posicionamento, não manifesta qualquer sinal de dor ou desconforto ou 
necessidade de mudança de posição. Essas manifestações só aparecem com 4h00 ou mais 
horas de permanência na mesma posição, quando os eritemas se encontram mais extensos 
e exacerbados, através de uma agitação psicomotora e verbalização de dor, localizando-a. 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral; 
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não (), por melhoria da 
espasticidade nos membros inferiores e do quadro confusional; 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Segura-se à 
grade, ajudando nos decúbitos semi-dorsais, seguindo orientações simples; 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Todas, uma vez que pessoa idosa se mantém 
emagrecida; 
*Dispositivos médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (---). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 





*Mantém uma posição correta na cadeira? Sim; 
 
7. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X) Não (), Quais?  Apresenta, apenas, 2 escoriações, em cada 
perna e uma no dorso do pé direito com presença de crosta, com boa evolução. De 
salvaguardar que a maioria das escoriações iniciais se encontram cicatrizadas. Eritemas 
branqueáveis aquando mais de 3h na mesma posição nas proeminências ósseas sob 
pressão menos extensos do que na avaliação inicial. Eritema bi-inguinal em regressão. 
Mantém 2 UPP, sendo que uma apresenta ligeira melhoria; 
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim () Não (X) 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 















Limpeza com soro 
fisiológico + 
desinfeção com 
octenidina spray + 





















*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X) Não (), qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção de 
urina? Fralda e DUE; 
*Pele em contato com a fralda: íntegra () eritema (X) Local: região bi-inguinal, em regressão; 
 
9. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? entre 80-100% das dietas 
oferecidas; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia para líquidos; 
 
 
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em sal, açucares de absorção rápida e 
gorduras; 
*Suplemento nutricional: Sim (X)    Não (), Qual? Cubitan ou frezubin por presença de UPP; 
*Consistência: Pastosa; 
*Restrições alimentares: sal, açúcares de absorção rápida e gorduras; 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de chá; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 900 ml/dia. Alimentos utilizados: água, gelatinas e água 
de cozedura da fruta (menos renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Resultados após a intervenção: 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior 
A - Apesar da pessoa idosa manter a alteração da acuidade auditiva, a implementação 
das técnicas dirigidas permitiu uma maior segurança e confiança nas tarefas e cuidados que 
lhe eram realizados. O colaborar na prestação de todos os cuidados, dentro das suas 
possibilidades, é um exemplo que demonstra que as técnicas utilizadas poderão ter 
contribuído para esta melhoria;  
B e E -  Após alguns ajustes terapêuticos, realizados pelo médico assistente, notou-se 
uma melhoria do estado de confusão e desorientação e da agitação psicomotora; a pessoa 
idosa passou a ficar desperta no período diurno, dormindo no período noturno, necessitando 
apenas pontualmente de contenção química; a intervenção não farmacológica aplicada 
contribuiu para uma melhor compreensão das tarefas a realizar, incentivando, na pessoa 
idosa, uma colaboração mais frequente e uma menor resistência às tarefas propostas; com 
as perguntas simples e de resposta rápida e com a rotinização das ABVD, notou-se uma 
maior manifestação de preferências, uma comunicação verbal mais frequente e de melhor 
compreensão; 
C - No momento de dormir, a pessoa idosa é colocada na sua posição de preferência e 
foi realizado ajuste da terapêutica pelo médico assistente. Após o que se verificou melhoria 
da insónia. 
D – Pessoa idosa fala mais pausadamente e esforça-se por articular da melhor forma 
possível as palavras, permitindo uma melhor compreensão da ideia que pretende transmitir; 
 
 
F- Quando posicionada com menos de 3h00 de intervalo, não apresenta eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mesmo com eritemas branqueáveis aquando 3h 
ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 15-20 minutos após alívio da pressão e 
aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados; à data, sem presença de eritemas 
branqueáveis de novo; foram realizados posicionamentos diurnos de 2h/2h e noturnos de 
5h/5h para simular os intervalos de posicionamentos em casa, observando-se eritemas 
branqueáveis no período noturno nas proeminências ósseas sujeitas à pressão (o colchão 
hospitalar é de espuma de poliuretano viscoelástica, sendo feita essa salvaguarda à 
cuidadora, o que condicionou, certamente, o resultado). Foram realizados levantes diários, 
com utilização de almofada de gel, por apenas 1h com alívios de pressão frequentes e com 
a colaboração do enfermeiro especialista em reabilitação, a pessoa idosa não colaborou em 
todo o procedimento; 
G – Com a realização de posicionamentos de 2h/2h e aplicação de ácidos gordos 
hiperoxigenados, verificou-se inexistência de sinais de pressão; mesmo quando é solicitado 
e é orientada, a pessoa idosa, não realiza pequenas mobilizações no leito; 
H – Com a reabilitação motora, realizada pelo enfermeiro especialista em reabilitação e 
os ajustes terapêuticos, realizados pelo médico assistente, nota-se melhoria da 
espasticidade dos membros inferiores permitindo um melhor alívio da pressão aquando os 
posicionamentos; 
I – Quando solicitada, colabora nos posicionamentos, segurando-se à grade, sendo feito 
um reforço positivo pelo esforço demonstrado; não realiza pequenas mobilizações no leito, 
mesmo quando informada sobre a sua importância; 
J e K – Franca melhoria das escoriações nos membros inferiores, com a alteração do 
sabão utilizado para os CHC e hidratação, regular da pele; pessoa idosa não apresenta 
prurido; mantém tratamento das escoriações, mas sem necessidade de penso protetor; 
franca melhoria do eritema na região bi-inguinal com aplicação regular de creme 
barreira/cicatrizante; controlo da humidade na pele sob a fralda; sem aparecimento de novos 
eritemas; sem presença de pele seca com a aplicação, regular, do creme hidratante e o 
aumento da hidratação oral; com ligeira melhoria da UPP do sacro e sem melhoria da UPP 
do calcanhar direito, pelo que foi pedida colaboração ao médico assistente que pediu apoio 
à equipa de Cirurgia Geral (após realizar ecodoppler do membro inferior direito, referiu haver 
boa função arterial em todo o membro, sugerindo, assim, seguimento em consulta de pé 
diabético e realização de penso no local com o mesmo tratamento); 
L - Após a colaboração da nutricionista, a pessoa idosa apresentou uma franca melhoria 
da ingestão das dietas e do reforço hídrico, sendo que pelo menos 400 ml/dia é obtido 
através da água; de salientar que não é contabilizada a água incluída em alimentos como a 
sopa e a fruta;  
 
 
M – Após o diagnóstico de disfagia a líquidos, feito pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação, foi realizado um ajuste do conteúdo e consistência da dieta pela nutricionista e 
passada a informação a toda a equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, assistente 
operacional). Pessoa idosa sem alterações respiratórias durante e após a dieta, ingerindo o 
aporte de nutrientes e líquidos ajustado à sua condição de saúde; 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P5        Data: 19/11/2018 
 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 35; 
2. Alterações visuais? Sim () Não (X), se sim, quais? __________________________ 
3. Alterações auditivas? Sim () Não (X), se sim, quais? ______________________ 
4. Comunicação verbal mantida? Sim (X) Não ()  
5. Estado de consciência e orientação: 
Desperta X Sonolenta X 




Nota: A pessoa idosa permanece, maioritariamente, calma e orientada. Dorme no período 
noturno e mantem-se desperta e colaborante, dentro das suas possibilidades, no período 
diurno. Pontualmente, encontra-se mais sonolenta, mas facilmente despertável. 
6.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem alterações Não 
2h/2h Sem alterações Não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares 
Refere dor ligeira e solicita 
a mudança de posição 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, tuberosidades 
isquiáticas, trocânteres e calcanhares, mais 
extensos 
Refere dor mais intensa e 






*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), se não, locais? __ Nota: A 
pessoa idosa localiza a dor e solicita a mudança de posição; 





*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim (X) Não (), de que forma? Segura-se à 
grade, colaborando nos decúbitos semi-dorsais, a maioria das vezes; 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim (X) Não (), de que forma? Faz pequenas 
lateralizações do tronco, elevações da anca e dos membros inferiores, sozinho e quando 
incentivada; 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres, tuberosidades isquiáticas e 
calcanhares; 
*Dispositivos médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total () Parcial (X). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim () Não 
(X), se sim, qual/quais? Não se aplica; 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Sim; 
Notas: Consegue fazer sustentação do peso sobre os membros inferiores ajudando no 
processo de transferência; faz pequenas e frequentes elevações na cadeira, sozinha e 
quando solicitado, a maioria das vezes; 
 
7. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X) Não (), Quais? Eritemas no sulco intra-nadegueiro e região 
bi-inguinal com boa evolução; 
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim () Não (X) 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
8. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X) Não (), Qual? vesical e intestinal; Qual o dispositivo de contenção de 
urina? Fralda e DUE; 




*Via oral disponível: Sim (X) Não () 
 
 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? Ingere entre 50% a 100% das 
dietas; 
*Alterações de deglutição: Não (X) Sim (), Qual? __________  
*Alterações da mastigação? Não (X) Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada, pobre em gorduras e rica em fibras (por obstipação 
crónica); 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual?  
*Consistência: Moída; 
*Restrições alimentares: pobre em gorduras 
*Preferência da Pessoa Idosa: não gosta de iogurtes; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 900ml. Alimentos utilizados: água, chá e gelatinas (menos 
renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Necessita de ajuda parcial, na 
colocação dos utensílios e para iniciar dieta. Após, come sozinho sob supervisão; 
 
Resultados após a intervenção: 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior 
A e E-  Após as medidas não farmacológicas e alguns ajustes terapêuticos, realizados 
pelo médico assistente, notou-se uma melhoria do estado de confusão, desorientação, 
agitação psicomotora, agressividade e sonolência; a pessoa idosa passou a ficar desperta 
no período diurno, dormindo no período noturno; a intervenção não farmacológica aplicada 
contribuiu para uma melhor compreensão das tarefas a realizar, incentivando, na pessoa 
idosa, uma colaboração mais frequente e uma menor resistência às tarefas propostas; com 
a rotinização das ABVD e a explicação simples e clara de cada uma, notou-se uma maior 
manifestação de preferências, uma comunicação verbal mais frequente e de melhor 
compreensão e uma colaboração mais assídua; 
B – Quando posicionada com menos de 3h de intervalo, não apresenta eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mesmo com eritemas branqueáveis aquando 3h 
ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 10-15 min após alívio da pressão e 
aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados; à data, sem presença de eritemas 
branqueáveis de novo. Foram realizados posicionamentos diurnos de 2h/2h e noturnos de 
5h/5h para simular os intervalos de posicionamentos em casa, observando-se presença de 
eritemas branqueáveis no período noturno de pequenas dimensões (o colchão hospitalar é 
 
 
de espuma de poliuretano viscoelástica, sendo feita essa salvaguarda à cuidadora, o que 
condicionou, certamente, o resultado). 
C e D - Franca melhoria dos eritemas do sulco intra-nadegueiro e região bi-inguinal com 
aplicação regular de creme barreira/cicatrizante; controlo da humidade na pele sob a fralda; 
sem aparecimento de novos eritemas; pele de toda a superfície corporal hidratada com a 
aplicação regular do creme hidratante; 
F e G- Após a melhoria da alteração do comportamento e a intervenção do enfermeiro 
especialista em reabilitação, a pessoa idosa passou a realizar, com ajuda e utilização de 
andarilho, o processo de transferência e treinos de marcha, sendo que, até à data, 
deambula curtas distâncias com utilização do andarilho e apoio unilateral; no cadeirão, 
realiza sozinha, a maioria das vezes, pequenas e frequentes mobilizações, quando 
solicitado. No leito, a maioria das vezes, faz pequenas lateralizações do tronco, elevações 
da anca e dos membros inferiores, sozinha e quando incentivado, e ajuda nos decúbitos 
semi-dorsais, segurando-se à grade; com os reforços positivos e a ajuda despendida, a 
pessoa idosa tornou-se mais confiante, seguindo as orientações dadas. Segundo avaliação 
do enfermeiro especialista em reabilitação, a pessoa idosa apresenta bom potencial para 
melhoria da mobilação e deambulação, pelo que foi sugerido ao médico assistente e pedido 
apoio à medicina física e de reabilitação, para sessões de fisioterapia no domicílio; 
H –Após os treinos vesicais e intestinal, apresenta raros episódios de incontinência 
intestinal e mantém frequentes episódios de incontinência urinária, pelo que se optou por 
manter o DUE; médico assistente prescreveu medicação dirigida à incontinência urinária de 
urgência para o domicílio;  
I - Após a colaboração da nutricionista, a pessoa idosa apresentou uma franca melhoria 
da ingestão das dietas e do reforço hídrico, sendo que pelo menos 300 ml/dia é obtido 
através da água; de salientar que não é contabilizada a água incluída em alimentos como a 
sopa e a fruta. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Pessoa idosa: P6        Data: 14/12/2018 
 
1. Aplicação de Escalas: 
Índice de Barthel: score 0; 
2. Alterações visuais? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade visual bilateral; 
3. Alterações auditivas? Sim (X) Não (), se sim quais? Diminuição da acuidade auditiva; 
4. Comunicação verbal mantida? Sim () Não (X) Nota: Emite gemidos e apresenta um 
discurso impercetível; 
5. Estado de consciência e orientação: 
 
 
Desperta X Sonolenta 





Nota: Pessoa idosa encontra-se mais calma do que na avaliação inicial. Apresenta raros 
períodos de agitação psicomotora com presença de gemido e quando os apresenta, 
surgem, principalmente, no período noturno, necessitando de contenção química;  
6.Posicionamentos e Mobilizações: 
Horas Comportamento da pele ao posicionamento # Dor e Desconforto 
1h/1h Sem eritemas não 
2h/2h Sem eritemas não 
3h/3h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares 
3 e gemido 
4h/4h Eritemas branqueáveis no sacro, trocânteres e 
calcanhares, mais extensos 





*Sensibilidade presente a estímulos dolorosos? Sim (X)    Não (), Se não, locais?__ Nota: 
Não verbaliza a necessidade de mudança de posição, contudo, inicia um gemido quando 
sente desconforto, que cessa após a mudança de posição; o fáceis sugestivo de dor 
também se altera, alguns minutos, após a mudança de posição; 
*Posição que não tolera? Decúbito ventral;  
*Mantém o alinhamento corporal quando é posicionado? Sim (X) Não () Nota: apresenta 
alguma melhoria da espasticidade dos membros inferiores; 
*Ajuda nos posicionamentos e mobilizações: Sim () Não (X), de que forma? _____ 
*Realiza pequenas mobilizações sozinha: Sim () Não (X), de que forma? _______ 
*Proeminências ósseas de maior risco? Sacro, trocânteres e calcanhares; 
*Dispositivos médicos: Sim () Não (X), Qual/ais? ____________________________ 
*Faz levante? Sim.  Com ajuda total (X) Parcial (-). Utiliza Superfícies de Apoio? Sim (X) 
Não (-), se sim, qual/quais? Almofada de gel; 
*Mantém uma posição correta na cadeira? Sim; contudo, por vezes, descai, pelo que 
necessita da utilização de uma tábua de refeição; 
 
7. Pele: 
*Alterações cutâneas:  Sim (X) Não (), Quais? Eritema na região perianal com boa evolução; 





perda de líquido intersticial; mantém as 2 lesões traumáticas com cerca de 1/1cm, uma na 
perna direita e uma na perna esquerda, com 80% de tecido de granulação e 20% de tecido 
de epitelização;  
*Seca: () Não (X) 
*Húmida: Sim () Não (X) 
*Reação ao creme hidrante: pele hidratada.  Qual o creme utilizado? ATL 
*Úlceras por pressão: Sim () Não (X) 
Local Categoria Quantidade Exsudado Tipo de Exsudado 
-- -- -- -- 
 
8. Humidade: 
*Diaforese: Sim () Não (X) 
*Incontinência: Sim (X) Não (), qual? Vesical e intestinal; qual o dispositivo de contenção de 
urina? Fralda; 
*Pele em contato com a fralda: íntegra () eritema (X) Local: região perianal; 
 
9. Alimentação: 
*Via oral disponível: Sim (X)    Não () 
*Ingere mais de 50%, da maioria, das dietas oferecidas? entre 75% a 100% das dietas, 
mesmo quando administradas pela equipa de enfermagem; 
*Alterações de deglutição: Não () Sim (X), Qual? Disfagia a líquidos;  
*Alterações da mastigação? Não (X)    Sim (), Qual? _________ 
*Tipo de dieta oferecida: Polifracionada e rica em fibras (pessoa idosa é obstipada); 
*Suplemento nutricional: Sim () Não (X), Qual?  
*Consistência: Pastosa; 
*Restrições alimentares: sem restrições; 
*Preferência da Pessoa Idosa: come de tudo; 
*Ingestão hídrica/ quantidade (ml) 900ml. Alimentos utilizados: chá, sumo de fruta, gelatina e 
água (pessoa idosa menos renitente à água); 
*Necessita de ajuda para se alimentar? Sim. De que forma? Precisa de ajuda total para a 
ingestão dos alimentos. 
 
Resultados após a intervenção: 
 
 
Cada letra que identifica cada um dos resultados obtidos, corresponde à necessidade 
identificada e respetiva intervenção realizada, abordadas no apêndice anterior 
 A - Apesar da pessoa idosa manter as alterações da acuidade visual e auditiva, a 
implementação das técnicas dirigidas permitiu uma maior segurança e confiança nas tarefas 
e cuidados que lhe eram realizados. Demonstrar-se menos renitente aos cuidados 
prestados, permitir a administração das dietas pela equipa de enfermagem são alguns dos 
exemplos que demonstram que as técnicas utilizadas poderão ter contribuído para esta 
melhoria, mesmo que ligeira;  
 B - Após alguns ajustes terapêuticos, realizados pelo médico assistente, notou-se uma 
melhoria do estado de confusão e agitação psicomotora; a pessoa idosa passou a ficar 
desperta no período diurno, dormindo no período noturno, necessitando apenas 
pontualmente de contenção química; a intervenção não farmacológica aplicada contribuiu 
para uma menor resistência aos cuidados prestados;  
 C - No momento de dormir, a pessoa idosa foi colocada na sua posição de 
preferência, foi mantida a luz de presença acesa por se perceber que a mesma ficava mais 
confortável e foi realizado ajuste da terapêutica pelo médico assistente. Após o que a 
pessoa idosa passou a dormir, tranquilamente, a maioria das vezes, necessitando 
pontualmente de contenção química; 
 D – Através das técnicas aplicadas, da intervenção do médico assistente e da ajuda 
do cuidador, foi possível perceber e decifrar o significado da linguagem por detrás do 
gemido e da agitação psicomotora, sendo possível realizar uma intervenção mais dirigida; 
após a intervenção, a pessoa idosa apresenta, a maioria das vezes, uma diminuição do 
gemido e uma postura mais calma; 
 E - Quando posicionada com menos de 3h00 de intervalo, não apresenta eritemas 
branqueáveis nas proeminências ósseas; mesmo com eritemas branqueáveis aquando 3h 
ou mais na mesma posição, os mesmos revertem 10-15 minutos após alívio da pressão e 
aplicação de ácidos gordos hiperoxigenados; à data, sem presença de eritemas 
branqueáveis de novo. Foram realizados posicionamentos diurnos de 2h/2h e noturnos de 
8h/8h para simular os intervalos de posicionamentos em casa, observando-se eritemas 
branqueáveis extensos no período noturno (o colchão hospitalar é de espuma de poliuretano 
viscoelástica, sendo feita essa salvaguarda ao cuidador, o que condicionou, certamente, o 
resultado). 
F - Com a reabilitação motora, realizada pelo enfermeiro especialista em reabilitação e 
os ajustes terapêuticos, realizados pelo médico assistente, nota-se melhoria da 
espasticidade dos membros inferiores permitindo um melhor alívio da pressão, aquando dos 
posicionamentos; 
G e H - Sem eritema na região bi-inguinal; franca melhoria do eritema da região 
perianal, com aplicação regular de creme barreira/cicatrizante; controlo da humidade na pele 
 
 
sob a fralda; sem aparecimento de novos eritemas; equimoses dos membros superiores e 
inferiores em regressão com a aplicação de heparinoide; franca melhoria dos edemas e 
ausência de perda de líquido intersticial; redução da dimensão das lesões traumáticas com 
o tratamento instituído, pelo que foi mantido; pele íntegra no local da cicatriz da antiga UPP; 
I - Após a colaboração da nutricionista e implementação das medidas referidas em A, 
B e D, a pessoa idosa apresentou uma franca melhoria da ingestão das dietas e do reforço 
hídrico, sendo que pelo menos 300 ml/dia é obtido através da água; de salientar que não é 
contabilizada a água incluída em alimentos como a sopa e a fruta.. Permite que a equipa de 
enfermagem administre as dietas, tolerando sem renitência; 
 J - Após o diagnóstico de disfagia a líquidos, feito pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação, foi realizado um ajuste do conteúdo e consistência da dieta pela nutricionista e 
passada a informação a toda a equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro, assistente 
operacional). Pessoa idosa sem alterações respiratórias durante o após a dieta, ingerindo o 
aporte de nutrientes e líquidos ajustado à sua condição de saúde. 
 
(Elaborado por Enfª Sofia Sousa, 9ºCME- ESEL) 
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APÊNDICE XXVII  
Análise temática e conteúdo da segunda parte da entrevista 
 
 
Categoria 1: Conceito de UPP 
Subcategorias Unidades de Registo 
Feridas (C1) “Não sei bem (…) pelo que sei as feridas aparecem quando as pessoas passam muito tempo na mesma posição (…)” 
Manchas 
Vermelhas 
(C2) “Eu deduzo que seja aquela mancha vermelha, mas não sei o que é que se segue” 
(C3) “Sei que começam com manchas vermelhas mas depois não sei o que acontece (…)” 
Relacionadas 
com a Posição 
(C1) “Não sei bem (…) pelo que sei as feridas aparecem quando as pessoas passam muito tempo na mesma posição (…)” 
(C3) “(…) também sei que não presta estar muito tempo do mesmo lado” 




não entende o 
seu significado 
(C1) “Não sei bem (…) pelo que sei as feridas aparecem quando as pessoas passam muito tempo na mesma posição (…)” 
(C2) “Eu deduzo que seja aquela mancha vermelha, mas não sei o que é que se segue” 
(C3) “Sei que começam com manchas vermelhas mas depois não sei o que acontece (…)” 
Desconhecimen
to 
(C1) “Não sei bem (…) pelo que sei as feridas aparecem quando as pessoas passam muito tempo na mesma posição (…)” 
(C2) “Eu deduzo que seja aquela mancha vermelha, mas não sei o que é que se segue” 
(C3) “Sei que começam com manchas vermelhas mas depois não sei o que acontece (…)” 
(C4) “Não sei, já ouvi falar mas não sei o que é (…) vi uma mancha roxa no calcanhar fiquei assustada e trouxe-o logo para 
o hospital” 
(C5) “Não sei (…) mas em princípio a gente sabe que tem e a ver com a posição, mas é só isso que sei” 
(C6) “Não tenho qualquer ideia” 
 
Categoria 2: Cuidados de higiene e conforto 
Subcategorias Unidades de Registo 
Tipo de banho 
(local onde é 
realizado e área 
corporal 
higienizada) 
(C1) “Levantava-se cedo, às 6h30 e tomava uma banho geral, no duche sozinha(…)” 
(C2) “Toma banho geral, no duche, com a cadeira sanitária, 2 vezes/semana, porque precisa da ajuda de duas pessoas, e 
o banho parcial é 1 vez/ dia (…)” 
(C3) “O banho geral é 1 vez/semana, no leito, e o parcial é 1vez/dia” 
(C4) “Dou um banho geral, 1x/dia, na cama. Até há alguns meses ele ia ao duche, mas ele foi ficando mais dependente e 
deixamos de conseguir levá-lo” 
 
 
(C5) “Toma banho todos os dias no duche e sou eu que lhe dou o banho. Comprámos uma cadeira própria de duche onde 
ele se senta (…). À noite, no bidé eu ajudo-o a lavar as suas partes e os pés, passo água limpa, e enxugo.” 
(C6) “Toma banho geral, sempre de manhã. Forramos a cama e damos-lhe banho com ela sentada na beira da cama” 
Frequência do 
banho 
(C1) “Levantava-se cedo, às 6h30 e tomava uma banho geral, no duche sozinha(…)” 
(C2) “Toma banho geral (…) 2 vezes/semana (…) o banho parcial é 1 vez/ dia. Se acontece alguma coisa voltamos a lavar 
o que está sujo” 
(C3) “O banho geral é 1 vez/semana, (…) e o parcial é 1vez/dia”  
(C4) “(…)banho geral, 1x/dia, na cama (…)” 
(C5) “Toma banho todos os dias no duche. À noite, no bidé eu ajudo-o a lavar as suas partes e os pés” 
(C6) “Toma banho geral, sempre de manhã (…)” 
Procedimento 







(C2) “Toma banho geral, no duche, com a cadeira sanitária, 2 vezes/semana (…) no banho parcial, lavamos a cara, as 
mãos, debaixo dos braços e os genitais com água e o oleban (…) trocamos a água só no fim para tirar o sabão” 
(C3) “Começo pela cabeça e acabo nos pés. Utilizo uma bacia com sabão e troco a água apenas quando fica suja (…) não 
passo água limpa no fim, devia?” 
(C4) “Começo na cabeça e acabo nos pés e vou passando a água com o sabão e vou trocando por água limpa. Troco a 
água para lavar os genitais e sempre que está suja e depois seco” 
(C5) “Compramos uma cadeira própria de duche e ele senta-se e eu lavo-o da cabeça aos pés. (…) À noite, no bidé eu 
ajudo-o a lavar as suas partes, e os pés, passo água limpa e enxugo” 
(C6) “Primeiro é lavada a cabeça, depois o tronco e por fim a parte de baixo. (…) utilizamos 2 recipientes, um com água e 
sabão e outro só com água; primeiro passamos a água com sabão e depois a água sem sabão, mas é sempre a mesma 




(C1) “(…) esponja com cabo comprido para ir para as costas porque ela não chegava lá atrás (…) o gel de banho é DOVE” 
(C2) “Manápulas descartáveis, luva esfoliante e a toalha para secar a pele, a toalha é bastante suave para não arranhar 
(…)  o gel de banho oleoban ou corine de farme” 
(C3) “Pano turco (…) a toalha é muito macia, uso as mais velhas para nós porque sei que a pele dos idosos é muito 
sensível (…) gel de banho da DOVE” 
(C4) “Paninho turco, porque ele não gosta muito de esponjas (…) a toalha é a que tiver à mão (…) sabonete de glicerina” 
(C5) “Esponja e toalhas, bem macias, porque ele tem uma pele muito sensível (…)Shampoo e gel de banho do híper, os da 
marca branca” 
(C6) “Utilizamos um pano turco para dar o banho (…) Sra. enfermeira, qualquer coisa a pele da minha mãe levante por isso 
têm de ser toalhas boas e macias (…) o gel de banho, a maioria das vezes, utilizo aqueles bons e caros da farmácia, o 
barral ou o corine de farme, testados mesmo na pele” 
Tem em 
atenção as 
(C2) “Sim, perguntamos sempre se ela está a gostar, se está confortável” 





(C4) “Não pergunto porque dou o banho a ele da forma que consigo e nas horas que consigo e que tenho ajuda” 
(C5) “Sim, ele é que escolhe tomar banho de manhã porque fica mais fresco”  
(C6) “ No banho não, o banho é sempre de manhã porque dá mais jeito” 
Frequência de 
mudança da 
roupa da cama 
(C1) “Todas as semanas ela fazia a sua cama de lavado, e ultimamente como já não podia era de 15/15 dias”  
(C2) “Nos dias do banho geral e sempre que fica suja” 
(C3) “2vezes/semana ou quando fica suja” 
(C4) “Troco, regularmente, a roupa da cama no banho geral” 
(C5) “Habitualmente 2vezes/semana, mas como ele andava a perder urina e não queria usar fralda, às vezes tinha que 
mudar todos os dias” 
(C6) “Na altura do banho” 





estação do ano 
e com 
impermeabilizaç
ão do colchão) 
(C1) “Os dois lençóis, a fronha e cobertor”34 
(C2) “Utilizamos cobertores entre o colchão e o lençol para não passar urina para o colhão, lençóis e resguardes 
descartáveis (…) quando passa urina para o colchão desinfetamos com álcool” 
(C3) “Utilizo os lençóis adaptados à época do ano, a fronha, o cobertor e tenho uma forra impermeável no colchão para o 
proteger” 
(C4) “Lençóis e cobertor se ele tem frio (...) eu forro bem a cama com resguardes descartáveis” (não utiliza forra 
impermeável para proteger o colchão)   
(C5) “Na cama utilizo roupa toda lisa, lençóis e fronhas, (…) tive que arranjar um plástico para forrar o colchão, porque, às 
vezes, ia urina e fezes para o colchão e, por baixo do plástico, meto uns cobertores para forrar melhor” 
(C6) “A roupa da cama é toda lisa e utilizo 2 lençóis e 1 fronha (…) No verão, utilizamos roupa mais fresca e no inverno 
mais quente e tenho uma forra impermeável no colchão” 
 
Categoria 3: Observação e Cuidados à Pele 





(C1) “Sim, é importante observar qualquer tipo de alteração, o pior é depois conseguir interpretar essa alteração, isso já 
não sei” 
(C2) “Olhamos sempre para a pele nos dias do banho geral e no banho parcial e prestamos sempre atenção ao peito. 
Porque é o peito que nos preocupa” [pessoa idosa é mastectomizada à direita] 
(C3) “Sim, já tive uma avó com feridas e sei que é importante olhar para a pele. Faço quando dou o banho geral, e quando 
                                                          
34
 O tipo de roupa utilizada na cama era adaptada ao grau de dependência da pessoas idosa (previamente autónoma para as ABVD). 
 
 
mudo a fralda vejo as nádegas” 
(C4) “Nunca pensei muito nisso. Às vezes observo no banho (…).” 
(C5) “Vejo sempre a pele no banho , mas não procuro nada em especial (…)” 





 (C2) “Prestamos mais atenção ao peito. No resto do corpo vemos se tem borbulhas ou vermelhidão (…) já ouvimos que é 
preciso ver se isso aparece. Mas não sabemos o que significa (…)”  
(C3) “Se está vermelha ou, por exemplo, na virilha abre a pelinha, então ponho Halibut porque me aconselharam na 
farmácia (…)”  
(C4) “Às vezes (…) vejo se tem arranhões porque ele coça-se muito (…)” 
(C5) “ (…) não procuro nada em especial, às vezes, apareciam uns arranhões, mas acho que eram da etiqueta da roupa. 
Não sei o que procurar para detetar essas feridas” 
(C6) “Procuro sem tem algum hematoma e manchas vermelhas que aparecem, geralmente, nas pernas (…) quando fica 




(C2) (…) já ouvimos que é preciso ver se isso aparece. Mas não sabemos o que significa, nem o que fazer” 
(C3) “Se está vermelha ou, por exemplo, na virilha abre a pelinha, então ponho Halibut porque me aconselharam na 
farmácia, porque se não, não sabia o que fazer” 
(C4) “Às vezes (…) vejo se tem arranhões porque ele coça-se muito e mostro às enfermeiras quando vêm realizar os 
pensos, porque não sei o que fazer quando abre ferida” 
(C5) “ (…) não procurava nada em especial, às vezes, apareciam uns arranhões (…) Não sei o que procurar para detetar 
essas feridas” 
(C6) “Procuro sem tem algum hematoma e manchas vermelhas que aparecem, geralmente, nas pernas e ponho 





toda a superfície 
corporal 
(C1) “Ela tem um creme que já não sei o nome mas que utiliza todos os dias no corpo” 
(C2) “Colocamos creme no corpo no dia do banho geral, não é todos os dias (…) creme da Barral” 
(C3) “Coloco o creme no corpo, 1vez/semana, no banho geral (…) creme hidratante da Dove” 
(C4) “Uso creme todos os dias na testa e, às vezes, no corpo onde ele tem comichão, porque coça, coça até fazer ferida 
(…) costumo utilizar um creme hidratante gordo que as Sra. Enfermeiras aconselharam, o ATL” 
(C5) “Não utilizo creme, utilizo é pó no corpo para dar um cheirinho, mas ele não gosta muito” 
(C6) “Utilizo creme ATL todos os dias, no corpo, após o banho” 
 
Categoria 4: Posicionamentos, mobilizações e transferências 
 
 




(C1) “Acho que é importante, pelo que sei as feridas aparecem quando as pessoas passam muito tempo na mesma 
posição, mas não sei fazer” 
(C2) “Tinha dias que, às vezes, eu me levantava para ir à casa de banho e vinha vê-la e ela estava sempre na mesma 
posição (…) há algum tempo para cá não se vira sozinha e, às vezes, viramo-la, mas é raro, só mesmo na altura do banho” 
(C3) “Ela gosta muito de ficar virada de lado, só para um lado e comecei a virá-la, às vezes, também para o outro lado, 
porque sei que para o mesmo lado não presta quando estão acamadas. Mas é muito difícil e nem sempre o faço” 
(C4) “Geralmente não o viro, digo-lhe só para ele endireitar a cabecinha e assim, e às vezes puxo-o para cima pelos 
braços. Só o viro mais de lado quando é para o lavar” (…).” 
(C5) “Ele antes virava-se sozinho na cama (…) não sei como se vira um acamado, mas é importante saber” 
(C6) “Claro que a viro, se não fica sempre de papo para o ar, e no outro dia o rabinho fica uma desgraça por isso, de vez 




(C1) “Virava-se e levantava-se sozinha” 
(C2) “Ela passa o dia na cadeira. Vai para a cama pelas 19h-19h30 (…) às vezes viramo-la mas é raro, (…) tem dias que, 
às vezes, eu me levanto para ir à casa de banho e venho vê-la e ela está sempre na mesma posição” 
(C3) “Durante a noite não a viro, só se ela me chama. Ela passa pouco tempo na cama, é mais no período da noite. Ela 
gosta muito de ficar virada de lada, só para um lado. Sei que sempre para o mesmo lado não presta quando estão 
acamadas e às vezes viro-a para o outro lado. Mas é muito difícil e nem sempre o faço” 
(C4) “Geralmente não o viro, digo-lhe só para ele endireitar a cabecinha e assim e as vezes puxo-o para cima pelos braços 
(…) Só o viro mais de lado quando é para o lavar (…)” 
(C5) “Ele antes virava-se sozinho na cama (…)” 
(C6) “(…) de vez em quando viro de lado (…) durante o dia ela vai várias vezes, cerca de 3, para a cadeirinha onde fica 2h 
a 3h e quando está na cama, às vezes, viro de lado. À noite ela vai para a cama às 20h00 e não mexemos mais nela até 





(C2) “Não utilizo (...) quando é necessário coloco-me em cima da cama, junto à cabeça dela, agarro-a de baixo dos braços 
e puxo-a para cima”   
(C3) “Não utilizo o resguarde, puxo-a pelos braços para a arrastar para cima”  
(C4) “Não utilizo (...) às vezes, puxo-o para cima pelos braços (…) quando os meus filhos chegam, um pega nos braços o 
outro nas pernas e puxamos para cima” 
 (C6) “Às vezes, utilizamos aquele lençol dobrado a meio que ajuda a puxar para cima, mas é muito raro (…) sei que ajuda 
a puxar para cima porque já vi usarem no hospital.  Quando estou com alguém, às vezes, uso esse resguarde mas 
geralmente pegamos nos braços e nas pernas para puxar para cima” 
Incentiva a 
pessoa idosa a 
(C2) “Até há pouco tempo virava-se sozinha (..) há algum tempo para cá é que não o consegue fazer, não ajuda nada na 





leito e/ou na 
cadeira) 
(C3) “Às vezes, dava uma ajudinha, mas muito raro e por isso eu desisti de pedir” 
(C4) “Digo-lhe (…) para ele endireitar a cabecinha e assim (…) às vezes, eu peço e ele agarra-se à grade da cama na 
altura do banho” 
 (C6) “Ela não ajuda, não vale a pena. Eu já nem tento. Ela até enfia é as pernas na grade, já tive de comprar umas 
proteções em esponja para as grades da cama e tudo” 
Realização de 
levante e tempo 
de permanência 
na cadeira 
(C1) “Virava-se e levantava-se sozinha todos os dias” 
(C2) “Vai para a cadeira pelas 10h00 e volta para a cama pela 19h00, todos os dias com a nossa ajuda” 
(C3) “Sim, levanto-a várias vezes por dia, (…) ela passa pouco tempo na cama, é mais no período da noite. Fica na cadeira 
cerca de 2h de cada vez” 
(C4) “Sim, levanta-se todos os dias depois do banho, com a nossa ajuda (…) e fica na cadeira um bocado, cerca de 1h” 
(C5) “Levanta-se todos os dias com ajuda, vai devagarinho ao quarto de banho e à cozinha, mas já passa muitas horas 
sentado no sofá da sala”  
(C6) “Durante o dia, ela vai várias vezes, cerca de 3, para a cadeirinha onde fica 2h a 3h, já ando tão mal das costas” 
Mobilizações na 
cadeira 
(C2) “às vezes, ela mexe-se um bocadinho, mas nós não mexemos com ela” 
(C3) “Não mobilizo” 
(C4) “Não era mobilizado” 
(C5) “Ainda se mexia no sofá” 
(C6) “Na cadeira, não costumo mexer nela, ela também fica lá pouco tempo” 
Utilização de 
superfícies de 
apoio na cama 
e/ou cadeira 
(C2) “Temos uma almofada de gel que um vizinho nos deu” 
(C3) “Só canadianas” 
(C4) “(…) cama articulada e cadeira de rodas” 
(C6) “Tenho um colchão de bolas que enchem e vazam e uma cama articulada (…) tenho os protetores dos calcanhares 
(…) no cadeirão, meto uma esponjinha para não ficar tão duro” 
     
Categoria 5: Alimentação 
Subcategorias Unidades de Registo 
Alteração da via 
oral 
(C1) “Come e bebo de tudo, sem problemas” 
(C2) “Às vezes ela engasga-se com a comida mais inteira (…)”  
(C3) “Ela engasga-se um bocadinho com os líquidos” 
(C4) “Ele engasga-se com os líquidos”  
(C5) “Come de tudo (…) não é muito esquisito, só para beber água, não porque se engasga, mas porque não gosta”  
 
 





alteração da via 
oral 
(C2) “Às vezes, ela engasga-se com a comida mais inteira, por isso damos tudo molinho” 
(C3) “Não utilizo nenhuma estratégia especial, deixo-a tossir e depois continuo” 
(C4) “Ele tosse e depois eu continuo dar” 





(C1) “Pequeno-almoço, almoço, a meio da tarde tomava o lanche (…) e à noite (…) come bem” 
(C2) “Pequeno almoço, lanche, almoço, lanche e jantar (…) geralmente come tudo o que lhe damos, come muito bem” 
(C3) “Pequeno almoço, almoço, lanche, jantar e uma chávena de leite ao deitar com bolacha Maria (…) ela comia tudo, à 
exceção destes últimos dias antes de ser internada que era um penar para comer” 
(C4) “Pequeno almoço, almoço, às vezes a meio da tarde dava uma bolachinha, e o jantar (…) come muito bem, come tudo 
o que lhe dou, menos nas últimas duas semanas que recusava” 
(C5) “De manhã tomava (…) ao almoço comia  (…) e depois jantava (…) come tudo o que lhe ponho no prato” 
(C6) “Ela come o pequeno almoço, às 12h, às 16h e às 18h (…) come muito bem, mas é preciso ter paciência porque ela 




pessoa idosa na 
confeção da 
dieta 
(C1) "Ela é que fazia a sua comida e tratava muito bem de si" 
(C2) “Ao lanche damos fruta, iogurtes ou  papas de aveia, porque ela gosta muito” 
(C3) “Ao lanche ou é gelatina, ou fruta, ou papas, ou iogurtes, mas muitas vezes opto por papas ou iogurtes porque ela 
gosta muito de leite” 
(C4) “Uso mais carne porque ele é muito esquisito para peixe” 
(C5) “Faço muitas saladas, porque ele adora (…) ele adora chá e gelatinas, se bem que gelatinas não faço muito” 











(C1) “Não utiliza nada disso [suplementos], só a comida normal (…) come carne ou peixe 2 vezes/semana e às vezes, 
também come ovos (…) sopa e fruta come, pelo menos 1x/dia (…) come iogurtes com cereais, às vezes, mas não todos os 
dias” 
(C2) “Não utiliza [suplementos], só a comida do supermercado (…) colocamos carne e peixe na sopa ao almoço e jantar. 
Se ao almoço ela come peixe, ao jantar damos carne e ao contrário, e também alternamos com ovo (…) ao pequeno 
almoço e aos lanches damos fruta, iogurtes ou papas de aveia, porque ela gosta muito” 
(C3) “Não utilizo nenhum suplemento (…) sopa e fruta ela come 2x/dia (…) carne e peixe 2vezes/dia, que coloco na sopa 
alternados, e ovos 2-3vezes/semana (…) ao pequeno almoço é geralmente papa. Ao lanche ou é gelatina, ou fruta, ou 




(C4) “Não senhora, só lhe dou a comida normal [não utiliza suplementos] (…) coloco o peixe ou a carne na sopa e ele come 
ao almoço e jantar e em cima come a fruta (…) às vezes, dou leite com chocolate, que ele gosta muito, e iogurtes, mas não 
é todos os dias (…) o que lhe dou todos os dias é papa ao pequeno-almoço” 
(C5) “Não faz suplementos, ele sempre comeu bem (…) ao almoço comia ou carne ou peixe e depois jantava comida muito 
semelhante ao almoço (…) ele come sopa 1x/dia e saladas 2x/dia, faço muitas saladas, porque ele adora (…) leite só no 
café ao pequeno almoço com metade de um papo seco com manteiga (…) ele não gosta de iogurtes” 
(C6) “Para quê? Ela come bem [não faz suplementos] (…) ela come muita carne de galinha, umas 3vezes/semana. Peixe, 
nunca lhe dou, tenho medo por causa das espinhas. A sopa é feita para 3 dias ou ela alterna com carne ou só com 
legumes, 3 dias com frango e o resto dos dias, só legumes e come sempre sopa ao almoço e jantar (…) de manhã é 
sempre Nestum com mel, Cerelac ou papas de maisena, com leite. Às 16h00 ela come papas com bolacha Maria, ou fruta, 
ou iogurtes, ou gelatina e sumo” 
Reforço hídrico (C1) “Hee não gosta de água. Bebia era muita laranjada, mas disseram que não presta e deixou de beber (…) ah chá ela 
gosta, mas também só bebe uma caneca à noite (…) gosta de gelatina, mas raramente come” 
(C2) “É um bocadinho renitente. Nós temos uma garrafa de 1l, (...), que todos os dias enchemos com água e tentamos que 
ela beba a garrafa toda, geralmente resta sempre um bocadinho, um copo mais ou menos (…) ela gosta de gelatina, mas 
nem sempre fazemos” 
(C3) “Muito pouco. (…) ela tem sempre uma garrafa de água ao pé dela, mas é sempre aos golinhos, é uma tristeza e 
nunca bebe tudo, sei lá, bebe menos de meio litro (…) ao lanche ou é gelatina (…) ou papas, ou iogurtes. Mas, muitas 
vezes, optava por papas ou iogurtes porque ela gosta muito de leite” 
(C4) “Ele não é de beber água, bebe muito pouca porque ele não gosta, nem bebe uma garrafinha. Ele gosta muito é de um 
copinho de sumo dos docinhos (…) ele não é de beber chá (…) gelatina, não faço todos os dias mas faço muitas vezes e 
ele gosta” 
 (C5) “Bebe muito pouca água, só mesmo um pingo para tomar os comprimidos (…) ele adora chá e bebe, às vezes, à noite 
uma caneca (…) sumo bebia um copo na hora da refeição (…) sumos comprados no supermercado (…) ele adora 
gelatinas, se bem que não faço muito” 
 (C6) “Bebe mais ou menos 1litro de água ou chá por dia, sempre com espessante (…) às 16h00 ela come papas com 
bolacha Maria ou iogurtes, ou gelatina e sumo” 
    
Categoria 6: Gestão da humidade 
Subcategorias Unidades de Registo 






(C2) “Ela faz tudo na fralda, não controla nada” 
(C3) “Ela não controla nada, faz tudo na fralda” 
(C4) “É tudo na fralda” 
(C5) “Não utilizava fralda, às vezes, ele perdia um bocadinho de chichi, ultimamente perdia muitas vezes, ia à casa de 
banho, lavava-se mas não queria fralda”  
(C6) “É tudo na fralda” 
Mudança da 
fralda 
(C2) “Devemos trocar umas 4-5vezes/dia, depende de quando está suja (…) quando mudamos a fralda limpamos a zona 
com toalhitas e, quando está muito suja, usamos também papel higiénico” 
(C3) “Mudo a fralda sempre que ela está suja (…) geralmente, utilizo papel e, às vezes, água, sabão e toalha” 
(C4) “Mudo a fralda sempre que está suja, umas 4-5vezes/dia (…) limpo é com dodots, se mesmo assim ainda fica muito 
sujo, passo água e sabão para limpar melhor”  
(C6) “São no mínimo quatro fraldas por dia porque sempre que ela suja troco a fralda (…) limpo sempre é com as toalhitas” 
Utilização de 
creme barreira 
(C2) “Quando trocamos a fralda não, mas se aprece qualquer coisa na pele utilizamos halibut ou secura” 
(C3) “Utilizo halibut apenas quando aparecem os vergões da fralda” 
(C4) “Não utilizo nenhum creme” 
(C6) “Só utilizo o lauroderme quando a pele está vermelhinha” 
 
Categoria 7: Prestação de Cuidados 




(C1) “Preocupa-me os períodos que ela ficará sozinha (…) porque uma boa parte do dia ela ficará sozinha (…) e claro, os 
cuidados, porque ela está mais dependente” 
(C2) “O cansaço físico depois de fazer os cuidados e a falta de conhecimento, não sabemos se o que estamos a fazer está 
correto” 
(C3) “O passar da cama para a cadeira e da cadeira para a cama, às vezes, nem sei como pegar nela e também já não 
consigo porque sofro da coluna. Também é muito difícil lavar, virar” 
(C4) “Levantá-lo da cama e o virar que eu não sei” 
(C5) “Gestão do tempo para assegurar os cuidados necessários, e o fazer as coisas porque ele está mais dependente e 
não sabemos como fazer” 
(C6) “O pegar (…) e passá-la para a cadeira, fico aflito das costas e, às vezes, o dar água também é difícil, ela engasga-se 
muito, às vezes, fico sem saber como fazer” 






outra e vamos tentando” 
(C3) “Não tenho ajuda de ninguém, faço por tentativa e erro” 
(C4) “Às vezes pergunto aos enfermeiros, como ei de fazer, quando vêm fazer os pensos, outras vezes, vou vendo 
programas na televisão e vou tentando fazer” 






de cuidados de 
saúde 
primários) 
(C1) “A minha (…) está a ser muito bem tratada, mas não vejo muita preocupação com o facto dela ir mais dependente 
para casa, e é essa a nossa preocupação” 
(C2) “Não tivemos, nem temos nenhum profissional de saúde que nos ensine o que fazer e como fazer. Às vezes, quando 
eles vão lá casa ver a pressão arterial, aproveitamos e tiramos alguma dúvida, mas é raro” 
(C3) “Não, nunca tive ninguém da saúde para me apoiar”  
(C4) “Penso que se tivesse o apoio dos enfermeiros seria mais fácil, mas pronto, tudo se tem feito. Eles quando vão lá casa 
fazer os pensos, se tenho alguma dúvida, pergunto” 
(C5) “O meu (…) está a ser muito bem tratado aqui, mas tenho tantas dúvidas para casa, ele está tão dependente que nem 
sei como me organizar e o que fazer, e aí não há muita preocupação” 
(C6) “Ela [equipa de enfermagem] vai lá fazer os pensos quando é preciso, mas para ensinar sobre os cuidados, precisava 
de mais ajuda” 
Conhecimento 
atual sobre os 
cuidados a 
prestar 
(C1) “A minha (…) vai para casa numa condição diferente no que toca à mobilidade, pelo que as dúvidas surgirão à medida 
que formos falando e surgirão ainda mais quando ela regressar a casa. Temos muito pouca informação, pelo que a sua 
ajuda será crucial” 
(C2) “Sim, faltam-nos bastantes conhecimentos, existem coisas que fazemos que não sabemos se estão corretos” 
(C3) “Claro que não tenho toda a informação que preciso, preciso de ajuda e alguém que ensine” 
(C4) “Não, nunca se sabe tudo” 
(C5) “Nem pensar, preciso de aprender como se faz, para fazer bem feito” 





























APÊNDICE XXVIII  
 Análise de conteúdo da entrevista 
 
 
Categorias Subcategorias Unidade de Registo 
Unidades de 
Enumeração 
1. Conceito de 
UPP 
Feridas "Pelo que sei, são feridas que aparecem (...)" 1 
Mancha Vermelha "Deduzo que seja aquela mancha vermelha (...)" 2 
Desconhecimento "Não tenho qualquer ideia" 6 
Relacionada com a posição "Tem a ver com a posição do corpo" 3 
Acontece uma alteração mas não sabe o 
seu significado 
"Sei que começam com manchas vermelhas, mas 










2. Cuidados de 
higiene e 
conforto 
Tipo de banho (local onde é realizado, 
tipo de ajuda despendida e área corporal 
higienizada) 
"Toma banho geral (...)" 6 
"O banho é parcial (...)" 3 
"Toma banho (…) no duche (…)" 3 
"Dou um banho (...) na cama (…)" 3 
"(…)Tomava duche sozinha" 1 
Frequência do banho 
"Toma banho geral (…) 2 vezes por semana (…)" 1 
"Toma banho geral (…) 1 vez por semana (…)" 1 
"Toma banho geral (…) 1 vez por dia (…)" 4 
"O banho parcial é uma vez por dia (…)" 3 
"Se acontece alguma coisa voltamos a lavar o que 
está sujo" 1 
Procedimento utilizado 
"Trocamos a água só no fim para tirar o sabão" 2 
"Troco a água apenas quando fica suja" 1 
"Não passo água limpa [sem sabão] no fim, devia?" 1 
“Começo na cabeça e acabo nos pés e vou passando 
a água com o sabão e vou trocando por água limpa. 
Troco a água para lavar os genitais e sempre que 
está suja” [procedimento correto] 
3 
 Material utilizado  " Esfregamos bem a pele com luva esfoliante" 1 
 
 
"A toalha é muito macia (…) porque sei que a pele 
dos idosos é muito sensível" 4 
"A toalha, é a que tiver à mão (…)" 1 
"Manápulas descartáveis (…)"  1 
"Utilizamos um pano turco ou esponja (…)" 5 
"O gel de banho, a maioria das vezes, utilizo aqueles 
bons, (...) testados mesmo na pele" 5 
"Utilizo shampoo e gel de banho do híper os da marca 
branca” 1 
Tem atenção às preferência da pessoa 
idosa 
"Perguntamos sempre se ela está a gostar, se está 
confortável" 3 
"Dou banho (…) da forma que consigo  e nas horas 
que consigo e que tenho ajuda" 2 
"(…)Tomava duche sozinha" 1 
Frequência de mudança da roupa da 
cama 
"Troco regularmente a roupa da cama (…)" 6 
"Sempre que fica suja" 3 
Tipo de roupa de cama utilizada 
" A roupa da cama é toda lisa (…) dois lençóis, a 
fronha (…) tenho uma forra impermeável no colchão 
(…) no verão utilizamos roupa mais fresca e no 
inverno mais quente" [correto] 3 
"Utilizamos cobertores entre o colchão e lençol para 
não passar urina (…) e resguardes descartáveis" 
[incorreto] 3 
 
 3. Observação e 
cuidados à pele 
Importância atribuída à observação da 
pele 
"Sim, é importante observar qualquer tipo de 
alteração (…)" 5 
"Nunca pensei muto nisso. Às vezes observo no 
banho " 1 








Intervenção face às alterações 
observadas 
"(…) Não sabemos o que significa e o que fazer" 5 
" (…) é logo chamar os enfermeiros" [solicita apoio à 
equipa de saúde] 2 
Utilização de creme hidratante 
"Costumo utilizar creme hidratante (…)" 5 
"Não utilizo (…)" 1 
"Colocamos creme, no corpo, no dia do banho geral, 
não é todos os dias" 3 
"Utilizo creme (…) todos os dia no corpo (…)" 2 
"Uso creme todos os dias na testa [não é utilizado em 





Importância atribuída aos 
posicionamentos 
"Acho que é importante, pelo que sei as ferida 
aparecem quando as pessoas passam muito tempo 
na mesma posição" 4 
"Geralmente não o viro (...) só o viro de lado para 
lavar" 2 
Frequência de realização dos 
posicionamentos 
"Vai para a cama às 20h00 e, depois, não mexemos 
mais nela (…) até às 8h00" [mais de 4h na mesma 
posição] 4 
"Virava-se (…) sozinha" 2 
Utilização dispositivos de elevação ou 
rolamento  
"Não utilizo (…), agarro-a nos braços e puxo-a para 
cima" 3 
"Às vezes utilizamos aquele lençol dobrado a meio, 
que ajuda a puxar para cima, mas é muito raro" 1 
Incentiva a pessoa idosa a colaborar nas 
mobilizações (no leito e/ou na cadeira) 
"Às vezes eu peço, e ele agarra-se à grade da cama" 2 
"Ela não ajuda, não vale a pena. Eu já nem tento (...)" 2 
Realização de levante, nível de ajuda e 
tempo de permanência na cadeira  
"Sim, levanta-se, todos os dias, com ajuda" 5 
“ (…) levantava-se sozinha todos os dias” 1 
"Vai para a cadeira pelas 10h00 e volta para a cama 
às 19h00" [mais de 2h] 3 
 
 
“(…) Fica na cadeira cerca de 2h de cada vez” 2 
Mobilizações enquanto permanece na 
cadeira 
"Ainda se mexia sozinho no sofá" 1 
"Não era mobilizado" 4 
Utilização de superfícies de apoio na 
cama e/ou cadeira 
"Só canadianas" [dispõem de ajudas técnicas mas 
não de superfícies de apoio] 2 
"Temos uma almofada de gel (…)" 1 
"Tenho os protetores dos calcanhares (…)" 1 





Alteração da via oral 
"Come e bebe de tudo sem problema" 2 
"Às vezes engasga-se com a comida mais inteira (…) 1 
"Ele engasga-se com os líquidos (…)" 3 
Estratégias utilizadas para manter 
suporte nutricional  
 
2 
"Como se engasga com a comida inteira, damos mais 
molinha" [adotação de estratégias] 
"Ela tossia quando se engasgava e depois eu 
continuava a dar" [não adoção de estratégias] 2 
Número e ingesta das refeições, por dia 
"Pequeno-almoço, almoço, meio da tarde (…) e à 
noite" [igual ou superior a 4 refeições] 4 
"Pequeno almoço, almoço, às vezes a meio da tarde 
(…) e o jantar" [3 refeições] 2 
"Geralmente come tudo o que lhe damos, come muito 
bem" [come mais de 50% das dietas] 6 
Tem em atenção as preferência da 
pessoa idosa na confeção da dieta 
"Ela é que fazia a sua comida e tratava muito bem de 
si" 1 
" (…) muitas vezes opto pelas papas ou iogurtes 
porque ela gosta muito de leite" 5 
 
 
Conteúdo das refeições 
"Não faz suplementos alimentares, ele sempre comeu 
bem" 6 
"Come carne ou peixe 2x/semana. Às vezes também 




"Carne e peixe 2x/dia, alternados, e ovos 2-
3x/semana" [carne, peixe e /ou ovos, pelo menos 
2x/dia] 4 
"Iogurtes sim, às vezes come, mas não é todos os 
dias" [leite e derivados menos de 1x/dia] 1 
 
5 
"Ao pequeno almoço é geralmente papa. Ao lanche 
(…) optava por papas ou iogurtes porque ela gosta 
muito de leite (…) uma chávena de leite ao deitar" 
[leite e derivados pelo menos 1x/dia] 
"Sopa e fruta, come pelo menos 1x/dia" [vegetais, 
leguminosas e ou fruta 1x/dia] 1 
"Sopa e fruta ela come 2x/dia" [vegetais, leguminosas 
e ou fruta 2 ou mais vezes/dia]  5 
Reforço hídrico 
"Nós temos uma garrafa de 1 litro (…) todos os dias 
enchemos com água (…) geralmente resta sempre 
um copo" [ingestão de 500-1000ml de água e/ou chá 
por dia] 2 
"Bebe muito pouco (…) bebe menos de meio 
litro"[ingestão de menos de 500ml de água e/ou chá 
por dia] 4 
"Gosta de gelatina, mas raramente come" [ingestão, 
não regular, de gelatina] 5 
"Às 16h00, ela come papas (…) ou gelatina e sumo"  




Presença de incontinência e dispositivo 
utilizado 
"Não perdia urina ou fezes ia sempre à casa de 
banho" 1 
"Não utilizava fralda (…) ultimamente perdia muitas 
vezes urina, ia à casa de banho e lava-se" [não 
utilizava dispositivo] 1 
"Faz tudo na fralda, não controla nada" 4 
Mudança da fralda 
"Mudo a fralda sempre que ela está suja" 4 




















"(…) limpamos a zona com toalhita (…) 3 
"(…) às vezes, limpo com água e sabão" 2 
Utilização de creme barreira 
" Quando trocamos a fralda não, mas se aparece 
qualquer coisa na pele utilizamos (…) ou secura" 
[utilização pontual] 2 
"Utilizo o halibute quando aparecem vergões na pele" 
[não é utilizado] 2 
7.Prestação de 
cuidados 
Maiores dificuldades sentidas (presentes 
ou futuras)  
"Preocupa-me os períodos que ela ficará sozinha (…)" 
[Gestão de tempo] 2 
"Não sabemos se o que estamos a fazer está correto" 
[Deficit de conhecimento] 6 
"O cansaço físico depois de fazer os cuidados (…)" 
[Prestação de cuidados] 6 
Fontes de apoio no esclarecimento de 
dúvidas  
"Às vezes quando temos dúvidas procuramos algum 
programa na televisão que nos elucide (…)" [Pesquisa 
autónoma] 2 
"Não tenho ajuda de ninguém, faço por tentativa e 
erro" [Tentativa e erro] 4 
“(…) às vezes pergunto aos Enfermeiros, como ei de 
fazer, quando vêm fazer os pensos” [Profissionais de 
Saúde] 1 
" (…) Recorro à minha filha quando ela está" [Família] 1 
Sentimento de apoio pelas equipa de 
enfermagem (hospitalares e de cuidados 
de saúde primários) 
“Não tivemos, nem temos nenhum profissional de 
saúde que nos ensine o que fazer e como fazer (…)” 6 
“(…) às vezes pergunto aos Enfermeiros, como ei de 
fazer, quando vêm fazer os pensos” 1 
Conhecimento atual sobre os cuidados a 
prestar 
"Claro que não tenho toda a informação que preciso, 





























APÊNDICE XXIX  




OBSERVAÇÃO DA PELE DA PESSOA IDOSA 
 
1.1. Existem alterações cutâneas sugestivas de pressão ou que constituam fatores de risco 
ao aparecimento de UPP? 
Tabela 1: Alterações cutâneas sugestivas de pressão 
Pessoa 
Idosa 








P1 (1)  (3) (4) (5)   
(1)No sulco intra-
nadegueiro 
(3) Branqueáveis nos 
calcanhares 
(4) UPP no sacro 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
P2 (1) (2) (3)  (5)   
(1) Regiões intra-
nadegueira, axilar direita e 
bi- inguinal 
(2) Nos pés 
(3) Branqueáveis no sacro, 
calcanhares, 
tuberosidades isquiáticas e 
trocânteres 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
P3 (1)  (3)  (5) (6)  
(1) Região intra-
nadegueira 
 (3) Branqueáveis no 
sacro, calcanhares e 
trocânteres 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
(6) Nos membros 
inferiores 
P4 (1)  (3) (4) (5) (6)  
(1) Região bi-inguinal 
 (3) Branqueáveis no 
sacro (e torno da UPP), 
calcanhares, 
tuberosidades isquiáticas, 
olecrânios e trocânteres 
(4) Sacro e calcâneo 
direito 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
(6) Em todo o corpo 
P5 (1)  (3)  (5) (6)  
(1) Regiões intra-
nadegueiro e bi- inguinal 
 (3) Branqueáveis no 
sacro, trocânteres, 
tuberosidades isquiáticas e 
calcanhares 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
(6) Nos membros 
inferiores 
P6 (1) (2) (3)  (5)  (7) 
(1) Regiões peri-anal e bi-
inguinal; perda de líquido 
intersticial pelos membros 
superiores e inferiores 
 
 
(2)  Dos membros 
superiores e inferiores 
(3) Branqueáveis no 
sacro, calcanhares e 
trocânteres 
(5) Aquando 3h ou mais 
horas na mesma posição 
(7) No trocânter direito 
Total 
(%) 
100 33.3 100 33.3 100 50 16.7  
 







1.2. Existem proeminências ósseas salientes?  







P1 X X    
P2 X X X X  
P3 X X  X  
P4 X X X X X 
P5 X X X X  
P6 X X X X  
Total (%) 100 100 66.7 83.3 16.7 
 


























1.3.  Existem dispositivos médicos? 












OBSERVAÇÃO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELO CUIDADOR 
2. Avaliação da pele: 
2.1. Observa a pele diariamente? Em que situações? 






X  Observam pele aquando CHC gerais, 
2x/semana, e diariamente nos CHC parciais. 
Apesar de procurarem alguma alteração em 
toda a superfície corporal, direcionam a sua 
atenção ao peito (mastectomizada à direita) 
C3  
X X Observa a pele apenas no banho geral, e na 
troca da fralda observa as nádegas 
C4 X   À vezes observa no banho 
C5  X  No banho geral 
C6  X X No banho e na mudança da fralda 
Total (%) 20 80 40  
 
2.2. Observa as proeminências ósseas? Em que situações? 
Tabela 5: Observação das proeminências ósseas 
Cuidador Não CHC Posicionamentos Troca da Fralda Observações 
C2 X    -- 
C3 X    -- 
C4 X    -- 
C5 X    -- 
C6 X    -- 
Total (%) 100 0 0 0  
 
2.3. Verifica sinais de alteração cutânea (cor, calor, edema, tumefação, textura, cicatrizes, 
entre outros)? Se sim, comunica à equipa de enfermagem?  
Pessoa Idosa Sim Não 
P1  X 
P2  X 
P3  X 
P4  X 
P5  X 
P6  X 
Total (%) 0 100 
 
 
Tabela 6: Observação de alterações cutâneas e comunicação à equipa de enfermagem 





C2 X X    
Mas não sabem 
interpretar o seu 
significado 
C3  X X   
Coloca halibut  e espera 
que desapareça 
C4   X  X 
Tem em atenção por 
presença de prurido. 
Aplica ATL e avisa a 
equipa de enfermagem 
nos dias de realização 
dos pensos às UPP 
C5   X   
Que considera 
resultarem das etiquetas 
da roupa 
C6  X X X X 
Observa hematomas, 




apoio à equipe de 
enfermagem 
Total (%) 20 60 80 20 40  
 
Gráfico 3: Observação de alterações cutâneas e comunicação à equipa de enfermagem 
 
2.4. Vigia e pele sob dispositivos médicos pelo menos 2x/dia?  
Tabela 7: Observação da pele sob dispositivos médicos 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1   X -- 
C2   X -- 
C3   X -- 
C4   X -- 
C5   X -- 
C6   X -- 
Total (%) 0 0 100  
 
3. CHC e cuidados à pele 











Tabela 8: CHC 
Cuidador 
Parcial Total Observações 
C2 1x/dia e se há sujidade 2x/semana 
Referem adaptar a frequência e o 
tipo de CHC às necessidades da 
pessoa idosa e à sua própria 
disponibilidade 








Total (%) 60 100  
 
3.2.Utiliza o procedimento correto para a realização dos CHC?  
Tabela 9: Procedimento utilizado nos CHC 




Não realizam troca da água para a higienização dos 




Não realizam troca da água para a higienização dos 
genitais; 
Não remove o sabão do corpo 
C4 
 






X Não realizam troca da água para a higienização dos 
genitais; 
Total (%) 20 80  
 








3.3. Limpa e seca toda a superfície corporal, incluindo pregas cutâneas, sem esfregar?  
Tabela 10: Procedimento utilizado para lavar e secar a pele 
Cuidador Sim Não Observações 
C2  X 
Esfregam a pele para secar e não seca adequadamente 
as pregas cutâneas 
C3  X 
Esfrega a pele para secar e não seca adequadamente 
as pregas cutâneas 






C5  X 
Esfrega a pele para secar e não seca adequadamente 
as pregas cutâneas 
C6  X Esfrega a pele para secar 
Total (%) 0 100  
 
3.4.Massaja proeminências ósseas com presença de eritema?  
Tabela 11: Massagem das proeminências ósseas com presença de eritema  
Cuidador Sim Não Observações 
C2 X  Quando aplica o creme hidratante 
C3 X  Quando aplica o creme hidratante 
C4 X  Quando aplica o creme hidratante 
C5  X Não era realizada massagem cutânea 
C6 X  Quando aplica o creme hidratante 
Total (%) 80 20  
 
3.5. É realizado o alívio de pressão sob os dispositivos médicos aquando posicionamentos? 
Tabela 12: Alívio de pressão sobre dispositivos médicos 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1   X -- 
C2   X -- 
C3   X -- 
C4   X -- 
C5   X -- 
C6   X -- 
Total (%) 0 0 100  
 
4. Gestão da roupa: 
4.1. Mantém a roupa da cama e pessoa idosa secas? 
Tabela 13: Manutenção da roupa utilizada na realização da cama e na pessoa idosa 
Cuidador Sim Não Observações 
C2 X  -- 
C3 X  -- 
C4 X  -- 
C5 X  -- 
C6 X  -- 
Total (%) 100 0  
 
4.2.Mantém a roupa da cama, cadeirão e pessoa idosa esticada e sem pregas/rugas?  
Tabela 14: Ausência de pregas/rugas na roupa da cama, cadeirão ou pessoa idosa 
Cuidador Sim Não Observações 
C2  X 
Colocam o lençol de baixo dobrado sob o colchão; no 
cadeirão não é utilizado lençol; utiliza camisa comprida 
 
 
sem abertura nas costas 
C3 X  
Utiliza roupa da cama com elásticos; camisa da pessoa 
idosa é aberta nas costas 
C4 X  
Dá um nó nas pontas do lençol de baixo; o levante é feito 
para cadeira de rodas onde não é colocado lençol; utiliza 
camisa aberta nas costas 
C5  X 
Prende o lençol sob o colchão com uma dobra; utiliza 
pijama completo no período noturno e calças de ganga e 
camisa durante o período diurno 
C6  X 
Prende o lençol sob o colchão com uma dobra; no cadeirão 
prende o lençol por forma a ficar esticado; camisa da 
pessoa idosa não é aberta nas costas 
Total (%) 40 60  
 
4.3. Utiliza roupa com botões, fechos ou pregas? 
Tabela 15: Presença de protuberâncias na roupa  
Cuidador Sim Não Observações 
C2 X  Botões e renda na roupa que veste 
C3  X -- 
C4  X -- 
C5 X  
A roupa que pessoa idosa veste, habitualmente, tem 
botões (à frente e atrás) nas calças e camisa 
C6 X  Rendas na camisa 
Total (%) 60 40  
 
5. Gestão da humidade: 
5.1. A pessoa idosa é incontinente? De que tipo? 







C1 X    
C2  X X  
C3  X X  
C4  X X  
C5  X  
Apesar dos episódios de 
incontinência, a pessoa 
idosa, recusava a utilização 
de qualquer dispositivo 
C6  X X  
Total (%) 16.7 83.3 66.7  
 






Não Incontinência Urinária Incontinência Intestinal 
 
 
5.2. Utiliza fraldas descartáveis? DUE? Urinol? Arrastadeira? 
Tabela 17: Dispositivo utilizado para retenção da urina ou fezes 
Cuidador Fralda DUE Urinol Arrastadeira Observação 
C2 X    -- 
C3 X    -- 
C4 X    -- 
C6 X    -- 
Total (%) 100 0 0 0  
 
5.3. Em que ocasiões realiza a mudança da fralda? 





3 ou mais 
x/dia 
Observações 
C2 X   -- 
C3 X   -- 
C4 X   -- 
C6 X   -- 
Total (%) 100 0 0  
 
5.4. Realiza limpeza do períneo e genitais aquando troca da fralda? Que material utiliza?  















C2   X X -- 
C3  X  X 
A utilização da água e sabão é 
muito pontual 
C4  X X  
A utilização da água e sabão é 
apenas em situações de extrema 
sujidade 
C6   X  -- 
Total (%) 0 50 75 50  
 












Não realiza limpeza Limpeza com água e 
sabão 
Limpeza com toalhitas Limpeza com papel 
 
 
5.5. Mantém a pele seca em caso de sudorese? 
Tabela 20: Presença de humidade na pele em situações de sudorese 
Cuidador Sim Não Observações 
C2 X  -- 
C3 X  -- 
C4 X  -- 
C5 X  -- 
C6 X  -- 
Total (%) 100 0  
 
6. Nutrição: 
6.1. A pessoa idosa tem via oral disponível? 
Tabela 21: Presença de via oral 
Cuidador 



















Total (%) 100 0  
  
6.2. Pessoa idosa tem alteração da deglutição? Que estratégias adota? 

















   
C2 
  










  X 
C5 X 
  





 X  
Total (%) 33.3 50 







Gráfico 7: Alterações da deglutição e estratégias adotadas 
 
6.3. Preocupa-se com o reforço hídrico à pessoa idosa? 
Tabela 23: Preocupação com o reforço hídrico 
Cuidador 























6.4. Preocupa-se com a administração da dieta à pessoa idosa? 
Tabela 24: Preocupação com a ingestão da dieta 
Cuidador 



















Total (%) 100 0  
 
7. Posicionamentos, mobilizações e transferência: 
7.1. Tem apoio de outrem para realizar os posicionamentos? 
Tabela 25: Presença de apoio nos posicionamentos 
Cuidador Sempre Nunca 
Algumas 
horas do dia 
Observação 
C2   X -- 
C3   X -- 
33,3% 
50% 
16,7% 16,7% 16,7% 
33,3% 
Não Disfagia a 
Liquidos 









C4   X -- 
C6   X -- 
Total (%) 0 0 100  
 
7.2. Aquando dos posicionamentos observa a pele e as proeminências ósseas? 
Tabela 26: Observação da pele nas proeminência ósseas aquando dos posicionamentos 













Total (%) 0 100  
 
7.3. Posiciona a pessoa idosa sobre proeminências ósseas com sinais de pressão? 
Tabela 27: Posicionamento sobre proeminências ósseas de risco 














100 0  
 
7.4. Realiza o procedimento de posicionar corretamente? 
Tabela 28: Procedimento de posicionar correto 













Total (%) 0 100  
 
7.5. Arrasta a pessoa durante os posicionamentos (ação das forças de torção e fricção)? 
Tabela 29: Elevação da pessoa idosa no procedimento de posicionar 
Cuidador 















Total (%) 100 0  
 
7.6. Estimula a mobilidade e atividade da pessoa idosa (utilização de dispositivos como 
canadianas, andarilho, barra da cama)? 
Tabela 30: Incentivo à participação da pessoa idosa 
Cuidador Sim Não Observações 
C2 X 
 






Solicita à pessoa idosa que se segure à grade da cama na 




Total (%) 50 50  
 
7.7. Realiza o procedimento de transferência corretamente? 
Tabela 31: Procedimento de transferência correto 
Cuidador 













Total (%) 0 100  
 
7.8. Realiza alívios de pressão à pessoa idosa, regularmente, durante o período do levante? 
Tabela 32: Realização de alívios de pressão no período do levante 
Cuidador 














Total (%) 0 100  
 
8. Superfícies de Apoio: 
8.1. Tipo de colchão que a pessoa idosa utiliza? 
Tabela 33: Tipo de colchão 




X Segundo informação do cuidador, uma 
vez que este dado apenas será 


















Total (%) 100 0 
50 50  
 
8.2. Utiliza capa impermeável no colchão? 
Tabela 34: Presença de capa impermeável no colchão 




Utilizam 2 cobertores entre o colchão e o lençol e quando a 






X Utiliza apenas resguardes descartáveis 
C5 
 




Total (%) 40 60  
 
8.3. Utiliza superfícies de apoio (colchões de alivio ou redistribuição da pressão, almofada de 
gel para a cadeira, almofadas de posicionamento)? 
Tabela 35: Presença de superfícies de apoio 
















Colchão de sobreposição de pressão alterna e protetores de 
calcanhares 
Total (%) 50 50  
 
8.4. Faz manutenção das superfícies de apoio35? 
Tabela 36: Manutenção das superfícies de apoio 
Cuidador 







                                                          
35
A manutenção de qualquer superfície de apoio deve ser de acordo com as recomendações do 
fabricante. Contudo existe um conjunto de orientações internacionais que devem ser obedecidas para  









Total (%) 50 0 50  
 
9. Educação do Cuidador: 
9.1. Apresenta conhecimento sobre a prevenção das UPP? 
Tabela 37: Presença de conhecimento sobre UPP 
Cuidador Sim Não 
C1  X 
C2  X 
C3  X 
C4  X 
C5  X 
C6  X 
Total (%) 0 100 
 
9.2. Demonstra motivação/interesse/disponibilidade em aprender sobre a prevenção das 
UPP? 
Tabela 38: Motivação/interesse em aprender sobre a prevenção das UPP 
Cuidador Sim Não 
C1 X  
C2 X  
C3 X  
C4 X  
C5 X  
C6 X  
Total (%) 100 0 
 
9.3. Ficou satisfeito/a com a intervenção realizada no contexto do projeto, considerando que 
os objetivos foram atingidos? 
Tabela 39:Satisfação com a intervenção realizada 
Cuidador Não se aplica Observações 
C1 X 
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Foram analisadas/consideradas apenas as afirmações contempladas, pelos cuidadores, no seguinte item da escala: 




CATEGORIAS DA ESCALA36 
C2 C3 C4 C6 Somatório 
Problemas relacionais com o idoso 
Nº da afirmação: 5,11,12,14,22,25,26  11 11 ----- ------ 2 
Reações à prestação de cuidados 
Nº da afirmação: 1,2,9,17,19,29,30,3 
2,29 2,29 2 2,19 7 
Exigências de ordem física da prestação de 
cuidados 
Nº da afirmação: 
6,10,13,15,23,24 
10,15 13,10,15,23,24 ---- 10, 23 9 
Restrições na Vida Social 
Nº da afirmação: 
8,18,20 
----- 8,18,20 ------ ----- 3 
Falta de apoio Familiar 
Nº da afirmação: 
16,28 
----- 28 ---- ----- 1 
Falta de apoio Profissional 
Nº da afirmação: 
7,27 
7,27 7,27 7,27 7,27 8 
Problemas Financeiros 
Nº da afirmação: 
4,21 
---- ---- ---- ---- 0 
 
                                                          
36






























APÊNDICE XXXI  





Datas: 10, 11 e 13  de Novembro 
de 2018  
Duração:30min+30min+ 30min 
Participantes Pessoa Idosa: P1                                                       Cuidador: C1 
Formador38 
Enfermeira Sofia Sousa, aluna do 9º curso de Mestrado e Pós 
Licenciatura em Enfermagem Médico Cirúrgica, opção Idoso, da ESEL 
Necessidades 
identificadas 
na fase de 
diagnóstico 
Pessoa Idosa era previamente autónoma para as ABVD, pelo que vivia 
sozinha. À data como se encontra mais dependente, necessitará de 
residir com o cuidador, sendo este cuidador pela primeira vez. Desta 
forma apresenta: 
*Défice de conhecimento sobre a UPP ou quais os seus fatores de 
risco; 
*Défice de conhecimento sobre como prevenir uma UPP; 
*Défice de conhecimento de como observar a pele e que alterações 
procurar; 
*Dificuldade em encontrar estratégias para a adaptação ao regresso a 
casa, da pessoa idosa, com uma maior grau de dependência; 
*Défice de conhecimento de como intervir na incontinência de urgência; 
*Défice de conhecimento sobre o regime dietético adequado à pessoa 
idosa: realiza refeições, maioritariamente, de sopa e fruta, com uma 
ingestão proteica de 1 a 2x/semana. Pessoa idosa muito renitente à 
ingestão de água; 
*Défice de conhecimento de como combater o medo que a pessoa 





*Sensibilizar a pessoa idosa e cuidador para a importância de uma 
alimentação variada, adaptada aos antecedentes pessoais e rica 
nutrientes necessários ao fortalecimento dos tecidos corporais e 
cicatrização da UPP; 
*Sensibilizar, pessoa idosa e cuidador, para a importância do reforço 
hídrico; 
*Informar, a pessoa idosa e cuidador, de alimentos ricos em água para 
uma boa hidratação; 
*Sensibilizar a pessoa idosa e cuidador para a importância da 
observação e dos cuidados à pele; 
*Educar a pessoa idosa e cuidador para a observação e cuidados à 
pele; 
                                                          
37
Os planos de intervenção foram baseados nas páginas 15-28 do quadro teórico; nos apêndices 
II, III, IV, V, XXV, XXVI, XXVII, XXVIII, XXIX e XXX e em informação adicional dos autores 
utilizados para construir esses documentos.  
38
Atendendo a que a formadora é a mesma em todo os planos de intervenção, só será 
mencionada no primeiro plano; 
 
 
*Instruir a pessoa idosa e cuidador de como observar a pele; 
*Sensibilizar a pessoa idosa para a importância do levante para a 
cadeira com pequenas mobilizações de 15/15min e grandes 
mobilizações de 1h/1h; 
*Instruir a pessoa idosa para a importância do levante para a cadeira 
com pequenas mobilizações de 15/15min e grandes mobilizações de 
1h/1h; 
*Sensibilizar o cuidador para supervisionar as mobilizações na cadeira 
e no leito; 
*Instruir o cuidador para a importância de incentivar e auxiliar na 
deambulação da pessoa idosa, em casa; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a deambular diariamente com ajuda; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a realizar pequenos exercícios ativos na 
cadeira;  
*Sensibilizar, a pessoa idosa e o cuidador, para a importância dos 
posicionamentos no leito; 
*Instruir,  a pessoa idosa e o cuidador, para o procedimento correta dos 
posicionamentos; 
*Incentivar a pessoa idosa a continuar os treinos de controlo do 
esfíncter vesical; 
*Educar, o cuidador, sobre as estratégias para promover o controlo do 
esfíncter vesical; 
*Instruir, o cuidador, sobre o que aplicar nas alterações cutâneas da 
região intra-nadegueira, olecrânios e joelhos; 
*Instruir, o cuidador e pessoa idosa, sobre os cuidados a ter com a UPP 
do sacro; 
*Educar, o cuidador e a pessoa idosa, sobre os cuidados de higiene 
aquando episódios se incontinência urinária; 
*Sugerir a colocação de uma capa impermeável no colchão, para 
proteger o mesmo e a pele da pessoa idosa, do contato com a urina; 
*Motivar, a pessoa idosa, a colaborar no plano na intervenção; 
*Tornar a tomada de decisão e a prestação de cuidados baseada na 
melhor evidência, reduzindo o nível de ansiedade do cuidador; 
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s) 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa 
apresenta para o desenvolvimento da mesma; 
*Alimentação saudável (reforçar a importância de uma nutrição e 
reforço hídrico adequados, sugerindo alguns alimentos ricos em água); 
*Observação e cuidados à pele; 
*Transferência e mobilizações na cadeira; 




*Estratégias de continuidade aos treinos de controlo do esfíncter 
vesical; 
*Cuidados a ter após cada episódio de incontinência urinária; 
*Posicionamentos no leito; 
*Cuidados a ter com as alterações cutâneas da região intra-nadegueira, 
olecrânios e joelhos e UPP do sacro; 
*Importância do reforço positivo para ajudar a combater o medo que a 
pessoa idosa sente de cair. 
*Importância das VD para a continuidade dos cuidados. 
Estratégias/  
Atividades 39 
*Validação dos conhecimentos e apresentação dos conteúdos sob a 
forma de conversa e demonstração; 
*Planeamento da intervenção junto do cuidador e da pessoa idosa; 
*Entrega de material de apoio (folhetos informativos); 





Quarto, folhetos, andarilho, cama, cadeira, caneta, fralda, pensos, 
cueca, bacia, manápulas, sabão, creme, almofadas, folhetos, DUE, 
saco coletor, roupa, manápulas 
Avaliação42 Grelha para avaliação da atividade em ficha própria 
Informação 
adicional 
Após combinar com o cuidador e pessoa idosa, foi pedida colaboração 
à equipa multidisciplinar: 
  * À Assistente Social para a aquisição de ajudas técnicas ( fraldas e 
resguardes) comparticipadas pelo serviço regional de saúde; 
  *Ao enfermeiro especialista em reabilitação, para reabilitação motora e 
ensino ao cuidador de alguns técnicas para ajudar nas mobilizações e 
na transferência; 
   *À nutricionista, para plano de dieta para o domicilio; 
    Esposa do cuidador já foi cuidadora informal, pelo que poderá ser 
uma mais valia para a adaptação do mesmo ao papel, sendo solicitado, 
sempre que possível a sua presença na implementação do plano de 
cuidados; 
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As Estratégias/Atividades foram semelhantes na formação de todos os cuidadores, pelo que 
este item só será colocado no primeiro plano de intervenção; 
40
A Metodologia utilizada foi a mesma para a formação de todos os cuidadores, pelo que só será 
abordada no primeiro plano de intervenção; 
41
Foi realizada uma listagem de todos os Recursos utilizados na formação dos cuidadores, no 
primeiro plano de formação, pelo que este item não será abordado nos restantes planos; 
42
A avaliação da atividade, pelo cuidador, foi realizada através da replicação de um mesmo 
documento, pelo que apenas será abordada no primeiro plano de cuidados; 
 
 
    Pessoa idosa cumpre com sessões de fisioterapia 2vezes/semana, 
em casa, pelo que foi articulado com o fisioterapeuta a intervenção 







Quer o cuidador, quer a esposa demonstraram motivação e empenho 
em adquirir o máximo de conhecimentos e estratégias possíveis para 
prestar os melhores cuidados aquando do regresso a casa. Essa 
motivação foi demonstrada: pelas inúmeras dúvidas colocadas ao longo 
da atividade; pela disponibilidade diária em receber informação e 
formação; pela disponibilidade em receber as VD e pela iniciativa em 











*Identificar locais de risco para o desenvolvimento de UPP; 
*Enumerar alterações da pele sugestivas de pressão; 
*Identificar o que observar na pele e quais os cuidados essenciais; 
*Identificar o que melhorar na dieta da pessoa idosa para otimizar a 
resistência cutânea, descrevendo possíveis refeições; 
*Sugerir adaptações às rotinas diárias para enquadrar a pessoa idosa 
com as limitações atuais; 
*Sugerir mecanismos compensatórios para gestão dos episódios de 
incontinência urinária; 
*Identificar quais os CHC a realizar aquando episódios se incontinência 
urinária; 
*Identificar a importância das mudanças de posição na cama e no 
cadeirão e estratégias para incentivar a pessoa idosa a fazê-lo; 
*Auxiliar nos procedimentos de posicionar e transferir; 
*Descrever os cuidados a ter com as alterações cutâneas da região 
intra-nadegueira, olecrânios e joelhos e UPP do sacro; 
*Reconhecer a importância de valorizar as pequenas vitórias da pessoa 
idosa; 
*Reconhecer a importância de ter em conta a vontade da pessoa idosa 
nas tomadas de decisão; 
*Reconhecer a importância de incentivar a pessoa idosa a participar 
nos cuidados; 
*Após a intervenção, o cuidador refere menor ansiedade, uma vez que, 
entende o que deve fazer e porque deve fazer; refere que ter praticado 
os cuidados foi essencial  para reduzir a ansiedade e aumentar a 
segurança; refere que este apoio dos profissionais de saúde deveria 
ser algo transversal a qualquer alteração da condição de saúde da 
pessoa idosa, em qualquer contexto de cuidados. 





Datas:11, 12 e 13 de Novembro 
de 2018 
Duração:30min+30min+30min 
Participantes  Pessoa Idosa: P2                                       Cuidador: C2 
Necessidades 
identificadas 
na fase de 
diagnóstico 
Pessoa idosa previamente dependente para as ABVD. Cuidadoras 
(principal e secundária) apesar de prestarem cuidados à mesma há 
cerca de 3 anos apresentam défices de conhecimento, consequentes 
de quem aprendeu a prestar cuidados por “tentativa e erro”. Desta 
forma, as cuidadoras: 
*Têm défice de conhecimento sobre o que é uma UPP e quais os 
fatores de risco inerentes; 
*Têm défice de conhecimento sobre como prevenir uma UPP; 
*Desconhecem que alterações observar na pele e quando a observar; 
*Têm défice de conhecimento sobre o procedimento do banho parcial, 
no leito; 
*Massajam todo o corpo da pessoa idosa, várias vezes ao dia, incluído 
proeminência ósseas para estimular a circulação; 
*Aplicam creme hidratante, apenas, 2x/semana aquando CHC gerais; 
*Utilizam luva esfoliante durante o banho geral; 
*Utilizam manápulas descartáveis para prestar os CHC; 
*Não têm cama articulada, e a quem têm não tem grades de proteção, 
nem permite elevação, dificultando os posicionamentos e colocando em 
risco a segurança da pessoa idosa e a saúde das cuidadoras; 
*Não utilizam resguarde de tecido na cama, sendo a pessoa idosa 
arrastada durante os posicionamentos; 
*Não utilizam capa impermeável no colchão, utilizam diversos 
cobertores, entre o colchão e o lençol, para evitar o contato da urina e 
fezes com o mesmo. Quando há penetração de fezes e/ou urina no 
colchão fazem limpeza local com álcool;  
*Não realizam posicionamentos no leito; 
*Não dispõe de superfície de apoio, no leito; 
*Desconhecem a existência de apoios sociais para superfícies de apoio 
e ajudas técnicas; 
*Realizam levante para o cadeirão com duração de cerca de 9h, sem 
mobilizações para alivio da pressão; 
*No cadeirão, apenas trocam a fralda quando a pessoa idosa, se 
consegue elevar (com a ajuda do andarilho); 
*Posicionam, a pessoa idosa, sobre proeminência ósseas ruborizadas; 
*Adotam posições incorretas para a prestação de cuidados, aumento o 
risco de lesão em si; 
*Utilizam, sempre, toalhitas perfumadas e, pontualmente, papel 
higiénico para limpar a presença de fezes ou urina, aquando mudança 
 
 
da fralda,  
*Utilizam creme barreira, pontualmente, quando surge alguma alteração 
na pele; 
*Não utilizam calças para levante e transferência; 
*Referem que a pessoa idosa ou se encontra prostrada ou se encontra 
desorientada e agitada, dificultando a prestação de cuidados; 
*Sentem-se cansadas, pois a pessoa idosa, raramente, dorme no 
período noturno, dificultando o descanso do cuidador; 
*Sentem-se cansadas fisicamente com a prestação de cuidados; 
*Referem que a falta de conhecimentos sobre os cuidados que prestam 
é um fator setressor; 










*Instruir cuidadoras sobre o procedimento do banho geral (se 
necessário) e parcial, no leito;  
*Explicar os riscos inerentes à utilização, frequente de luva esfoliante; 
*Sugerir outros materias para substituir as manápulas descartáveis, 
pela relação custo-benefício; 
*Reforçar, junto das cuidadoras, a importância de manterem uma 
alimentação variada, adaptada aos antecedentes pessoais, rica em 
nutrientes necessários para fortalecimento dos tecidos corporais e rica 
em fibras para otimizar o trânsito intestinal; 
*Reforçar, junto das cuidadoras, a importância do reforço hídrico; 
*Informar, as cuidadoras, sobre alimentos ricos em água para uma boa 
hidratação; 
*Sensibilizar as cuidadoras para a importância do levante, por um 
período mais curto de tempo,  e com pequenas mobilizações de 
15/15min e grandes mobilizações de 1h/1h; 
*Ensinar, as cuidadoras, a mobilizar a pessoa idosa no cadeirão; 
*Reforçar, junto das cuidadoras, a importância de utilizar, sempre, a 
almofada de gel aquando levante; 
*Instruir, as cuidadoras, para o procedimento de transferência com 
utilização de calças; 
*Informar, as cuidadoras, da existência de superfícies de apoio e ajudas 
técnicas que auxiliam na prestação de cuidados e promovem o conforto 
da pessoa idosa; 
*Informar, as cuidadoras, sobre algumas ajudas técnicas e superfícies 
de apoio que são comparticipadas pelo serviço regional de saúde; 
*Sensibilizar as cuidadoras para a importância dos posicionamentos; 
*Instruir, as cuidadoras, para o procedimento correta dos 
posicionamentos;  
*Sensibilizar, as cuidadoras, para a importância da observação e dos 
 
 
cuidados à pele; 
*Educar, as cuidadoras, para a observação e cuidados à pele; 
*Instruir, as cuidadoras, sobre os cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Instruir, as cuidadoras, sobre os cuidados a ter com os eritemas por 
humidade; 
*Reduzir o cansaço físico, das cuidadoras, com a prestação de 
cuidados baseados na melhor evidência; 
*Reduzir o nível de ansiedade, das cuidadores, através  da  tomada de 
decisão, face à prestação de cuidadora, baseada em informação 
consistente;  
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s): 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa 
apresenta para o seu  desenvolvimento; 
*Reforçar a importância da alimentação saudável (nutrientes, reforço 
hídrico, e aporte adequado de fibras para regularização do transito 
intestinal); 
*Cuidados de higiene e conforto no leito; 
*Vigilância e cuidados à pele; 
*Levante e mobilizações na cadeira; 
*Posicionamentos; 
*Função das superfícies de apoio e ajudas técnicas; 
*Cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Importância das VD para a continuidade dos cuidados. 
Informação 
adicional 
Após combinar com as cuidadoras, foi pedida colaboração à equipa 
multidisciplinar: 
  *À assistente social para aquisição de superfície de apoio e ajudas 
técnicas comparticipadas pelo serviço regional de saúde: colchão de 
sobreposição de pressão alterna, cama articulada, fraldas e 
resguardes; 
   *ao enfermeiro especialista em reabilitação, para reabilitação motora 
e ensino, às cuidadoras, de algumas técnicas nas mobilizações e na 
transferência;   
   * À nutricionista, para plano de dieta para o domicilio; 
Pessoa idosa cumpre com sessões de fisioterapia, 2x/semana, no 
domicilio, pelo que foi articulado com o fisioterapeuta a intervenção 





Ambas as cuidadoras demonstraram motivação e empenho em adquirir 
o máximo de conhecimentos e estratégias possíveis para prestar os 
melhores cuidados à pessoa idosa. Essa motivação foi demonstrada: 





disponibilidade diária em receber informação e formação; pela 
disponibilidade em receber as VD e pela iniciativa em querer ajustar o 









Cuidadoras demonstram conhecimentos e habilidades sobre: 
*O procedimento correto dos CHC parciais; 
*O riscos da utilização da luva esfoliante; 
*Materiais que podem substituir as manápulas descartáveis; 
*A importância de uma alimentação rica em nutrientes para  
fortalecimento dos tecidos corporais e rica em fibras para otimizar o 
transito intestinal da pessoa idosa; 
*A importância do reforço hídrico, com utilização de água e outros 
alimentos para uma boa hidratação;  
*A importância da realização de posicionamentos e a forma correta de 
os fazer; 
*A importância da utilização de uma superfície de apoio no período 
noturno, quando há menor disponibilidade para a realização de 
posicionamentos (após ser dada a informação sobre as diversas 
superfícies de apoio no mercado e a sua relação custo-benefício, as 
cuidadoras optaram por um colchão de sobreposição de pressão 
alterna, não só pelas suas vantagens, mas também porque tem 
comparticipação pelo serviço regional de saúde; adquiriram ainda os 
protetores de calcanhares); 
*A importância da utilização de ajuda técnicas (cadeira sanitária, 
cadeira de rodas, andarilho e cama articulada),como forma de facilitar a 
prestação de cuidados e de promover o conforto da pessoa idosa e 
cuidadoras; 
*A importância de posicionar e mobilizar sempre, independentemente 
da superfície de apoio; 
*A importância do levante para a cadeira, com utilização da almofada 
de gel e por um período mais curto, com realização de pequenas 
mobilizações de 15/15min e grandes mobilizações de 1h/1h,; 
*A posição correta no cadeirão e a importância do calçado adequado 
para o procedimento de transferência; 
*A realização de mobilizações na cadeira; 
*Quando e como observar a pele e os cuidados a ter com a mesma; 
*Técnica de colocação da fralda na cama e cadeirão e os cuidados a 
ter com a sua mudança; 
*Cuidados a ter com os eritemas por humidade; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Após a intervenção, as cuidadoras, referem menor ansiedade, porque 
entendem e sabem como prestar os cuidados; referem que o cansaço 
físico melhora com as estratégias dadas (realizaram atividades 
 
 
práticas); referem que este apoio dos profissionais de saúde deveria 
ser algo transversal a qualquer alteração da condição de saúde da 
pessoa idosa;  
*A intervenção permitiu resolver as preocupações refletidas no 
resultado da aplicação do índice de CADI; 
1º VD dia 15/11 às 14h 
9ºCME- 
ESEL 
Data: 11, 13, 15  de Novembro 
de 2018  
Duração:30min+30min+30min 
Participantes  Pessoa Idosa: P3                                             Cuidador: C3 
Necessidades 
identificadas 
na fase de 
diagnóstico 
Pessoa idosa era autónoma para as ABVD até há cerca de 1 mês. À 
data encontra-se dependente para todas elas, exceto para a 
alimentação que necessita de ajuda parcial. A cuidadora: 
*Nos CHC, no leito, não retira o sabão do corpo, nem troca a água para 
lavar a região génito-urinária; 
*Nem sempre realiza higiene da pele, aquando mudança da fralda, 
removendo a sujidade com papel higiénico, e quando utiliza água e 
sabão (que é raro) não remove o sabão no final;  
*Não utiliza creme barreira, utilizando o halibute apenas quando há 
alteração da pele; 
*Aplica creme hidratante apenas 1x/semana; 
*Tem défice de conhecimento sobre o conceito de UPP e quais os 
fatores de risco inerentes; 
*Tem défice de conhecimento sobre quais as alterações a observar na 
pele e quando observar; 
*Tem défice de conhecimento sobre o risco da massagem sobre 
proeminências ósseas; 
*Não tem cama articulada e a que tem não tem grades e não permite 
elevação, dificultando os posicionamentos e colocando em risco a 
segurança da pessoa idosa e a saúde da cuidadora; 
*Desconhece a existência de superfícies de apoio; 
*Desconhece a existência de apoios sociais para a aquisição de 
superfícies de apoio e ajudas técnicas; 
*Não utiliza resguarde de tecido na cama, sendo a pessoa idosa 
arrastada durante os posicionamentos; 
*Só realiza posicionamentos no leito, muito pontualmente e/ou quando 
a pessoa idosa solicita; 
*Realiza levante para o cadeirão, várias vezes por dia com uma 
duração de cerca de 2h00 cada, mas não são realizados alívios de 
pressão enquanto a pessoa idosa permanece na cadeira; 
*Não utiliza calças para auxiliar no procedimento de transferência 




*Adota posições incorretas para a prestação de cuidados, aumento o 
risco de lesão em si; 
*Posiciona, a pessoa idosa, sobre proeminência ósseas ruborizadas; 
*Desconhece estratégias para controlo da disfagia a líquidos; 
*Não assegura o reforço hídrico necessário às necessidades da pessoa 
idosa; 
*Sente-se cansada, pois, pessoa idosa raramente dorme no período 
noturno dificultando o descanse do cuidador; 
*Sente-se cansada, fisicamente, com a prestação de cuidados, um vez 
que só dispões da ajuda de uma empregada 2vezes/semana e, 
pontualmente, de um familiar; 
*Refere que o desconhecimento do que fazer e como fazer é um fator 
setressor; 




*Ensinar, a cuidadora, a executar, corretamente, os CHC no leito; 
*Sensibilizar, a pessoa idosa e cuidadora, para a importância de uma 
alimentação variada, adaptada aos antecedentes pessoais e rica 
nutrientes para o fortalecimento dos tecidos corporais; 
*Informar, a cuidadora, sobre estratégias de controlo da disfagia a 
líquidos; 
*Ensinar, a cuidadora, sobre estratégias de controlo da disfagia para 
líquidos; 
*Sensibilizar, pessoa idosa e cuidadora, para a importância do reforço 
hídrico e de alimentos ricos em água para uma boa hidratação; 
*Sensibilizar, a pessoa idosa e cuidadora, para a importância do 
levante para a cadeira com pequenas mobilizações de 15/15min e 
grandes mobilizações de 1h/1h; 
*Ensinar, a cuidadora, a mobilizar a pessoa idosa no cadeirão; 
*Ensinar, a pessoa idosa, a mobilizar-se na cadeira; 
*Instruir, a cuidadora, sobre o procedimento de transferência com 
utilização de calças; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância dos posicionamentos; 
*Instruir, a cuidadora, sobre o procedimento correto de posicionar; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a colaborar nos posicionamentos e a 
realizar pequenas mobilizações no leito; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da utilização de uma 
superfície de apoio, principalmente, no período noturno, quando há 
menos disponibilidade de posicionamentos; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da utilização de ajuda 
técnicas (cadeira sanitária, andarilho, cama articulada), como forma de 
facilitar a prestação de cuidados, de promover o conforto da pessoa 
 
 
idosa e  de diminuir o esforço/cansaço físico da cuidadora; 
*Informar, as cuidadoras, sobre algumas ajudas técnicas e superfícies 
de apoio que são comparticipadas pelo serviço regional de saúde; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da observação e 
cuidados à pele; 
*Educar, a cuidadora, para a observação e cuidados à pele; 
*Educar, a cuidadora, sobre os cuidados a ter com os eritemas por 
humidade; 
*Instruir, a cuidadora, sobre os cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Incentivar o apoio de outras pessoas, do circulo de apoio da 
cuidadora, na prestação de cuidados à pessoa idosa; 
*Reduzir o cansaço físico, da cuidadora, com a prestação de cuidados 
baseados na melhor evidência; 
*Tornar a tomada de decisão e a prestação de cuidados baseada na 
melhor evidência, reduzindo o nível de ansiedade da cuidadora; 
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s): 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa 
apresenta, para o desenvolvimento da mesma; 
*Alimentação saudável (nutrientes e reforço hídrico, sugerindo alguns 
alimentos ricos em água); 
*Técnicas para o controlo da disfagia; 
*CHC no leito; 
*Vigilância e cuidados à pele; 
*Levante e mobilizações na cadeira; 
*Posicionamentos no leito; 
*Função das superfícies de apoio e ajudas técnicas; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Importância das VD para a continuidade dos cuidados. 
Informação 
adicional 
Após combinar com a cuidadora, foi pedida colaboração à equipa 
multidisciplinar: 
  * À assistente social para a aquisição de ajudas técnicas (cama 
articulada, fraldas e resguardes) e superfície de apoio (colhão de 
sobreposição de pressão alterna) comparticipadas pelo serviço regional 
de saúde; 
  *Ao enfermeiro especialista em reabilitação, para reabilitação motora e 
ensino à cuidadora de alguns técnicas para ajudar nas mobilizações e 
na transferência;   
  * À nutricionista para elaboração de plano de dieta para o domicilio; 
Motivação 
demonstrada 
Apesar do empenho demonstrado pela cuidador em adquirir todos os 






adequada, a consciencialização da complexidade que é cuidar de 









Cuidadora demonstra habilidades e conhecimentos sobre: 
*A importância de manter uma alimentação rica em nutrientes 
essenciais ao fortalecimento dos tecidos corporais; 
*A importância do reforço hídrico ou utilização de alimentos ricos em 
água para uma boa hidratação; 
*A importância de adequar a consistência da dieta e da utilização de 
espessante para o controlo da disfagia; 
*A importância da realização de posicionamentos e o procedimento 
correta de os fazer; 
*A importância da utilização de uma superfície de apoio no período 
noturno, quando há menor disponibilidade para a realização de 
posicionamentos (após ser dada a informação sobre as diversas 
superfícies de apoio no mercado e a sua relação custo-benefício, a 
cuidadora optou por um colchão de sobreposição de pressão alterna, 
não só pelas suas vantagens, mas também porque tem 
comparticipação pelo serviço regional de saúde); 
*A importância da utilização de ajuda técnicas (cadeira sanitária, 
andarilho, cama articulada, fraldas e resguardes), como forma de 
facilitar a prestação de cuidados, de promover o conforto da pessoa 
idosa e de reduzir o esforço/cansaço físico da cuidadora; 
*A importância de posicionar e mobilizar, sempre, independentemente 
da superfície de apoio; 
*A importância de manter os levantes, para o cadeirão, por curtos 
períodos e a necessidade de pequenas mobilizações de 15/15min e 
grandes mobilizações de 1h/1h; 
*A posição correta no cadeirão e a importância do calçado adequado 
para o procedimento de transferência; 
*A importância de incentivar, a pessoa idosa, a participar no plano de 
cuidados; 
*Quando e como observar a pele; 
*Cuidados a ter com a pele; 
* Cuidados a ter com o eritema por humidade; 
*Quando e como mudar uma fralda, e os cuidados a ter durante essa 
mudança; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
Apesar de referir que a intervenção foi uma mais valia, referiu 
também que, foi uma forma de a consciencializar de que não 
prestava cuidados de qualidade, à pessoa idosa. Refere que a falta 
de informação e apoio foram o motivo dessa consciencialização 
 
 
tardia, e que apesar das ajudas técnicas e humanas, que muito 
foram importantes, não tem condições físicas (atendendo à sua 
idade e estado de saúde) e psicológicas para prestar os cuidados 
que a pessoa idosa necessita, pelo que optou por institucionalizá-
la, para uma assistência técnica de qualidade. Desta forma, 
considera-se que apesar de não ser possível validar a intervenção 
realizada, no domicilio, a mesma serviu para elucidar a cuidadora 
de que cuidar de outrem exige o desenvolvimento de um conjunto 
de conhecimentos e habilidades, para dar ao outo cuidados 
dignos e de qualidade.  
9ºCME- 
ESEL 
Data: 14, 16 e 17 de Novembro 
de 2018 
Duração:30min+30min+30min 








na fase de 
diagnóstico 
Pessoa idosa, previamente, dependente para as ABVD. Reside com a 
cuidadora que presta cuidados 24h/dia. No período da tarde e noite, 
tem apoio de familiares para a  prestação dos cuidados. A cuidadora: 
*Tem défice de conhecimento sobre UPP e quais os fatores de risco 
inerentes; 
*Tem défice de conhecimento  sobre como prevenir uma UPP; 
*Tem défice de conhecimento sobre que alterações observar na pele e 
quando observar; 
*Aplica creme hidratante 1x/dia apenas nas zonas pruriginosas; 
*Arrastada a pessoa idosa durante os posicionamentos, não utilizando 
resguarde na cama; 
*Posiciona, a pessoa idosa, sobre proeminência ósseas ruborizadas 
*Só realiza posicionamentos no leito no momento dos CHC. A salientar 
que pessoa idosa passa apenas 1h00 por dia na cadeira, 
permanecendo no leito a maior parte do tempo; 
*Realiza limpeza dos genitais, aquando mudança da fralda por 
presença de urina ou fezes, com toalhitas perfumadas, utilizando água 
e sabão apenas se, mesmo assim o local mantém sujidade; 
*Não utiliza creme barreira; 
*Tem défice de conhecimento sobre os benefícios da utilização do 
DUE; 
*Não utiliza as calças, que a pessoa idosa tem vestidas, como forma de 
apoio ao procedimento de transferência (pessoa idosa com mobilidade 
reduzida); 
*Administra apenas 3 refeições por dia; 
*Administra, apenas, cerca de 250ml de água por dia, por recusa da 
pessoa idosa à água, e desconhecimento da cuidadora de outros 
alimentos ricos em água; 
*Administra alimentos de consistência liquida, à  pessoa idosa, mesmo 
 
 
detetando frequentes acessos de tosse durante e após a ingestão dos 
mesmos; 
*Desconhece estratégias para o controlo da disfagia a líquidos; 
*Adota posições incorretas para a prestação de cuidados, aumento o 
risco de lesão em si; 
*Sente-se cansada, uma vez que, no período noturno a pessoa idosa 
raramente dorme, dificultando o descanse do cuidador; 
*Sente-se cansada fisicamente com a prestação de cuidados; 








*Reforçar, junto da cuidadora, a forma correta como realiza os CHC no 
leito; 
*Reforçar, junto da cuidadora, a importância de manter uma 
alimentação variada, adaptada aos antecedentes pessoais da pessoa 
idosa e rica em nutrientes essenciais ao fortalecimento dos tecidos 
corporais, promovendo, igualmente a cicatrização das UPP; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância do reforço hídrico com 
água e com outros alimentos ricos em água para uma boa hidratação; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância de utilizar estratégias 
para o controlo da disfagia a líquidos; 
*Educar, a cuidadora, sobre estratégias para o controlo da disfagia a 
líquidos; 
*Ensinar, a cuidadora, a mobilizar a pessoa idosa no cadeirão; 
*Instruir, a cuidadora, para o procedimento de transferência com 
utilização de calças; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da utilização de uma 
superfície de apoio, principalmente, no período noturno, quando há 
menor disponibilidade para posicionamentos; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da utilização de ajuda 
técnicas (cama articulada, fraldas e resguardes, DUE, sacos coletores), 
como forma de facilitar a prestação de cuidados e de promover o 
conforto da pessoa idosa; 
*Informar, a cuidadora, sobre algumas ajudas técnicas e superfícies de 
apoio que são comparticipadas pelo serviço regional de saúde; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância dos posicionamentos; 
*Instruir, a cuidadora, sobre o procedimento correta dos 
posicionamentos;  
*Incentivar, a pessoa idosa, a colaborar na implementação do plano de 
cuidados; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da observação e dos 
cuidados à pele; 
*Educar, a cuidadora, para a observação e cuidados à pele; 
*Educar, a cuidadora, sobre os cuidados a ter com as alterações 
 
 
cutâneas da pessoa idosa; 
*Instruir, a cuidadora, sobre os cuidados a ter na mudança da fralda e 
na utilização do DUE; 
*Reduzir o cansaço físico e a ansiedade, da cuidadora, com a 
prestação de cuidados baseados na melhor evidência; 
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s) 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa tem 
para o desenvolvimento da mesma; 
*Vigilância e cuidados à pele (alteração do sabão utilizado, para 
despistar se o mesmo é a causa do prurido que a pessoa idosa 
apresenta); 
*Cuidados a ter com as alterações cutâneas da região bi-inguinal e dos 
membros inferiores; 
*Reforçar a importância da alimentação saudável (nutrientes e reforço 
hídrico, sugerindo alguns alimentos ricos em água); 
*Reforçar a importância da consistência dos alimentos e da utilização 
de espessante para prevenir as complicações associada à disfagia para 
líquidos; 
*Levante e mobilizações na cadeira; 
*Posicionamentos; 
*Função das superfícies de apoio e ajudas técnicas; 
*Cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Cuidados a ter com a utilização do DUE; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Importância das VD para a continuidade dos cuidados. 
Informação 
adicional 
Após combinar com a cuidadora, foi pedida colaboração à equipa 
multidisciplinar: 
  *À assistente social para aquisição de superfície de apoio (colchão de 
sobreposição de pressão alterna) e ajudas técnicas (DUE e sacos 
coletores de urina, fraldas e resguardes) comparticipadas pelo serviço 
regional de saúde; 
  *Ao enfermeiro especialista em reabilitação para reabilitação motora; 







A cuidadora demonstrou-se motivada e empenhada em adquirir o 
máximo de conhecimentos e estratégias possíveis para prestar os 
melhores cuidados aquando do regresso a casa. Essa motivação foi 
demonstrada: pelas dúvidas colocadas ao longo da atividade; pela 
disponibilidade diária em receber informação e formação; pela 
disponibilidade em receber as VD e pela iniciativa em atender às 
sugestões dadas, para ajustar a prestação dos cuidados às 













Cuidadora demonstra habilidades e conhecimentos: 
*A importância de manter uma alimentação rica nos nutrientes 
necessário ao fortalecimento dos tecidos corporais e cicatrização das 
UPP; 
*A importância do reforço hídrico ou utilização de alimentos ricos em 
água para uma boa hidratação; 
*A importância de evitar longos períodos de jejum, para a saúde da 
pessoa idosa; 
*A importância de utilizar espessante e alimentos com consistência 
mais espessa no controlo da disfagia; 
*A importância de realizar posicionamentos e a forma correta de os 
fazer; 
*A importância de utilizar uma superfície de apoio, principalmente, no 
período noturno, quando há menor disponibilidade para a realização de 
posicionamentos (após ser dada a informação sobre as diversas 
superfícies de apoio no mercado e a sua relação custo-benefício, a 
cuidadora optou por um colchão de sobreposição de pressão alterna, 
não só pelas suas vantagens, mas também porque tem 
comparticipação pelo serviço regional de saúde); 
*A importância de utilizar ajuda técnicas (DUE e saco coletor, fralda e 
resguarde),como forma de facilitar a prestação de cuidados e de 
promover o conforto da pessoa idosa; 
*A importância de posicionar e mobilizar, sempre, independentemente 
da superfície de apoio utilizada; 
*A posição correta no cadeirão e a importância do calçado adequado; 
*A importância de incentivar, a pessoa idosa, a participar na 
implementação do plano de cuidados; 
*Quando e como observar a pele; 
*Cuidados a ter com a pele; 
*Descreve os cuidados a ter com as alterações da região bi-inguinal e 
dos membros inferiores; 
*Quando, como e que cuidados adotar, aquando mudança da fralda; 
*Cuidados a ter com a utilização do DUE; 
*A importância de alterar os produtos de higiene para melhorar o 
prurido; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Após a intervenção, a cuidadora refere menor ansiedade, uma vez 
que, percebe o porquê de realizar determinados cuidados; refere que o 
cansaço físico melhora com as estratégias dadas; refere que este apoio 
dos profissionais de saúde deveria ser algo transversal a qualquer 
alteração da condição de saúde da pessoa idosa;                   
*A intervenção permitiu resolver as preocupações refletidas no 
 
 
resultado da aplicação do índice de CADI; 
1º VD dia 20/11/2018 às 13h30; 
9ºCME- 
ESEL 
Data: 14, 16, 17 e 18 de 
Novembro de 2018 
Duração:30min+30min+ 30min+ 
30min 
Participantes Pessoa Idosa: P5                                              Cuidador/es: C5 
Necessidades 
identificadas 
na fase de 
diagnóstico 
Até há cerca de 1 mês a pessoa idosa era autónomo para as ABVD. 
Por deterioração progressiva do estado geral - físico e cognitivo - 
transitou de um estado de autonomia para um estado de dependência. 
Terá uma cuidadora 24h/dia e o apoio de outras duas pessoas, no 
período da tarde e noite. Todos estiveram presentes nas atividades 
formativas. A cuidadora: 
*Tem défice de conhecimento sobre UPP e quais os fatores de risco 
inerentes; 
*Tem défice de conhecimento sobre como prevenir uma UPP; 
*Tem défice de conhecimento sobre que alterações observar na pele e 
quando observar; 
*Tem défice de conhecimento sobre a prestação de CHC no leito; 
*Não utiliza creme hidratante; 
*Utiliza pó nas pregas cutâneas para “gestão” da humidade; 
*Tem défice de conhecimento sobra a função do resguarde de pano na 
cama;  
*Utilizava plástico e cobertores na interface entre o colchão e o lençol 
para evitar danos no colchão com os episódios, recorrentes, de 
incontinência urinária que a pessoa idosa apresentava; 
*Tem défice de conhecimento sobre o procedimento dos 
posicionamentos; 
*Tem défice de conhecimento sobre o procedimento da transferência; 
*Desconhece a existência de ajudas técnicas e superfícies de apoio, 
comparticipadas, que auxiliam na prestação de cuidados; 
*Tem défice de conhecimento sobre os cuidados a ter na mudança da 
fralda e na utilização do DUE; 
*Tem défice de conhecimento sobre os benefícios da utilização do 
DUE; 
*Fornece, apenas, 3 refeições por dia à pessoa idosa; 
*Oferece cerca de 250ml de água, por dia, à pessoa, porque a mesma 
recusa a ingestão de uma quantidade maior de água e, a cuidadora, 
desconhece outros alimentos ricos em água; 
*Sente-se angustiada e sem estratégias para lidar com o maior grau de 
dependência da pessoa idosa, aquando do regresso a casa; 
*Sente-se cansada, pois, nos 5 dias anteriores ao internamento, a 
pessoa idosa não dormia no período noturno; 
 
 









*Informar, a cuidadora, sobre o procedimento do banho no leito, caso 
seja necessário (pessoa idosa irá usufruir do apoio de cuidadores 
formais, para os CHC 3vezes/semana); 
*Demonstrar, à cuidadora, o procedimento do banho no leito; 
*Incentivar, a pessoa idosa e cuidadora, a que os CHC sejam prestados 
nos duche, para potenciar a sua autonomia e melhorar o seu grau de 
dependência; 
*Reforçar, junto da cuidadora, a importância de manterem uma 
alimentação variada, adaptada aos antecedentes pessoais da pessoa 
idosa e rica em nutrientes essenciais ao fortalecimento dos tecidos 
corporais; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância do reforço hídrico  
*Ensinar, a cuidadora, sobre alimentos ricos em água para uma boa 
hidratação; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância de evitar longos períodos 
de jejum entre as refeições; 
*Sensibilizar, a cuidadora e a pessoa idosa, para a importância de 
realizar pequenas mobilizações de 15/15min e grandes mobilizações de 
1h/1h enquanto permanecer no cadeirão; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a realizar mobilizações no cadeirão; 
*Instruir, a pessoa idosa e cuidadora, sobre as mobilizações no 
cadeirão; 
*Instruir, a cuidadora, sobre o procedimento de transferência com 
utilização de calças; 
*Informar, a cuidadora, da existência de ajudas técnicas e superfícies 
de apoio que auxiliam a prestação dos cuidados; 
*Informar, a cuidadora, sobre algumas ajudas técnicas e superfícies de 
apoio que são comparticipadas pelo serviço regional de saúde; 
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância dos posicionamentos; 
*Instruir, a cuidadora, para o procedimento correta dos 
posicionamentos; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a realizar mobilizações no leito;  
*Sensibilizar, a cuidadora, para a importância da observação e dos 
cuidados à pele; 
*Educar, a cuidadora, para a observação e cuidados à pele; 
* Educar, a cuidadora, sobre os cuidados a ter nos eritemas por 
humidade; 
*Instruir, a cuidadora, sobre os cuidados a ter na mudança da fralda e 
utilização de DUE; 
 
 
*Incentivar, a cuidadora e a pessoa idosa, a continuar o treino para 
controlo do esfíncter vesical; 
*Instruir, a cuidadora e a pessoa idosa, sobre o treino para controlo do 
esfíncter vesical; 
*Tornar a tomada de decisão e a prestação de cuidados baseada na 
melhor informação, reduzindo o nível de ansiedade da cuidadora; 
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s) 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa tem, 
que lhe confere risco para o desenvolvimento da mesma; 
*Reforçar a importância da alimentação saudável (nutrientes, reforço 
hídrico e o número adequado de refeições/dia); 
*CHC no leito; 
*Vigilância e cuidados à pele; 
*Transferência e mobilizações na cadeira; 
*Posicionamentos e mobilizações no leito; 
*Função das superfícies de apoio e das ajudas técnicas; 
*Cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Cuidados a ter com a utilização do DUE; 
*Treino para controlo do esfíncter vesical; 
*Posições ergonómicas; 





Após combinar com o cuidador, foi pedida colaboração à equipa 
multidisciplinar: 
 *À assistente social para superfície de apoio e ajudas técnicas no 
domicílio: colchão de espuma de poliuretano viscoelástico (não é 
comparticipado mas foi por escolha da cuidadora), cama articulada, 
DUE e sacos coletores de urina, fraldas e resguardes e apoio 
domiciliário para os CHC; 
 *Ao enfermeiro especialista em reabilitação, para reabilitação motora e 
ensino, à cuidadora, de alguns técnicas apara ajudar nas mobilizações 
e na transferência 
  *Ao nutricionista, para plano de dieta para o domicilio; 
  *Médico assistente, que pediu observação da fisiatria para sessões de 







A cuidadora primária e os cuidados secundários demonstram 
motivação e empenho em adquirir o máximo de conhecimentos e 
estratégias possíveis para prestar os melhores cuidados possíveis 
aquando do regresso a casa. Essa motivação foi demonstrada: pelas 
inúmeras dúvidas colocadas ao longo da atividade; pela disponibilidade 
diária em receber informação e formação; pelo empenho em atender às 
orientações dadas, querendo ajustar o seu dia-a-dia em função das 
 
 










Cuidadora demonstra habilidades e conhecimentos sobre: 
*A importância de uma alimentação rica em nutrientes necessário ao 
fortalecimento dos tecidos corporais e rica em fibras para otimizar o 
transito intestinal, da pessoa idosa; 
*A importância do reforço hídrico ou utilização de alimentos ricos em 
água para uma boa hidratação; 
*A importância de evitar longos períodos de jejum, aumentando o 
número de refeições por dia; 
*A importância da realização de posicionamentos e a forma correta de 
os fazer; 
*A importância da utilização de uma superfície de apoio, 
principalmente, no período noturno, quando há menor disponibilidade 
para posicionar (após ser dada a informação sobre as superfícies de 
apoio disponíveis e a sua relação custo-benefício, a cuidadora optou 
por adquirir uma colchão de espuma de poliuretano visco-elástica); 
*A importância da utilização de ajuda técnicas (DUE, saco coletor, 
andarilho, fraldas e resguardes e cama articulada),como forma de 
facilitar a prestação de cuidados e de promover o conforto da pessoa 
idosa; 
*A importância de posicionar e mobilizar, sempre, independentemente 
da superfície de apoio em utilização; 
*A importância do levante com pequenas mobilizações de 15/15min e 
grandes mobilizações de 1h/1h, incentivando a pessoa idosa a 
colaborar nos mesmos com apoio do andarilho; 
*A posição correta no cadeirão e a importância do calçado adequado; 
*Quando e como observar a pele; 
*Cuidados a ter com a pele; 
*Cuidados a ter com o eritema por humidade; 
*A importância da utilização do creme hidratante e os riscos inerentes à 
utilização do pó; 
*Cuidados a ter com a utilização do DUE; 
*Estratégias para promover o controlo do esfíncter vesical, pedindo 
sempre, colaboração à pessoa idosa; 
*Quando, como e os cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a participar na implementação do plano de 
cuidados;  
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si; 
*Após a intervenção, a cuidadora refere menor ansiedade, uma vez que 
sabe o que fazer e como fazer para prestar os melhores cuidados; 
refere que este apoio dos profissionais de saúde deveria ser algo 
 
 
transversal a qualquer alteração da condição de saúde da pessoa 
idosa; 
1º VD dia 21/11/2018 às 14h00 
9ºCME- 
ESEL 
Data: Data:12 e 13 de Dezembro de 
2018 
Duração:30min+30min 
Participantes  Pessoa Idosa: P6                                                     Cuidador: C6 
Necessidades 
identificadas 
na fase de 
diagnóstico 
Pessoa idosa previamente dependente para as ABVD. O cuidador tem 
o apoio de uma cuidadora formal 4h, de 2º-6º feira, e de um familiar 
algumas horas do dia. O cuidador apesar de prestar cuidados à pessoa 
idosa há cerca de 10 anos, apresenta défices de conhecimento, 
consequentes de quem aprendeu a prestar cuidados por “tentativa e 
erro”. Assim: 
*Tem défice de conhecimento sobre o que é uma UPP e quais os 
fatores de risco inerentes; 
*Tem défice de conhecimento sobre como prevenir uma UPP; 
*Desconhece que alterações observar na pele e quando observar; 
*Apesar de remover o sabão do corpo, com água limpa nos CHC, utiliza 
a mesma água para lavar todo o corpo, inclusive, os genitais; 
*Quando realiza a higiene dos genitais, aquando mudança da fralda, 
utiliza toalhitas perfumadas para limpar a presença de fezes ou urina; 
*Utiliza creme barreira, apenas quando surge alguma alteração na pele; 
*Massaja, vigorosamente, o corpo da pessoa idosa, incluindo 
proeminências ósseas, diariamente, para aplicar o creme hidratante;  
*Posiciona, a pessoa idosa, sobre proeminência ósseas ruborizadas; 
*Nem sempre utiliza resguarde de tecido na cama, sendo a pessoa 
idosa arrastada durante os posicionamentos; 
*Não realiza posicionamentos no leito, à pessoa idosa, entre as 20h e 
as 8h; 
*No período diurno, de vez em quando, lateraliza a pessoa idosa; 
*Realiza levante para o cadeirão de cerca de 2-3h00, sem mobilizações 
para alivio da pressão ou utilização de superfície de apoio; 
*Desconhece o procedimento correta de transferência, exercendo todo 
o esforço na sua região dorsal; 
*Mantém a cama articulada num altura incorreta para a realização de 
procedimentos; 
*Não utiliza peixe na dieta, por ter receio de conter espinhas; 
*Utiliza 2 latas de espessante, de 225g cada, por semana; 
*Sente-se cansado, fisicamente, com a prestação de cuidados; 
*Sente-se impotente, em algumas situações, pela falta de 
conhecimento para prestar os cuidados; 






*Instruir, o cuidador, sobre o procedimento do banho no leito 
(principalmente a importância e os momentos da troca da água); 
*Reforçar, junto do cuidador, a importância de manter uma alimentação 
variada, adaptada aos antecedentes pessoais da pessoa idosa, rica em 
nutrientes essenciais ao fortalecimento dos tecidos corporais e rica em 
fibras para otimizar o trânsito intestinal da pessoa idosa; 
*Sensibilizar, o cuidador, para a importância do reforço hídrico; 
*Informar, o cuidador, de alimentos ricos em água para uma boa 
hidratação; 
*Informar, o cuidador, dos efeitos secundários da utilização de 
espessante, em excesso; 
*Educar, o cuidador, sobre a consistência adequada da dieta, adaptada 
às necessidades da pessoa idosa;  
*Ensinar, ao cuidador, o procedimento de transferência com utilização 
de calças; 
*Instruir, o cuidador, sobre a posição correta no cadeirão; 
*Sensibilizar, o cuidador, para a importância do levante, com pequenas 
mobilizações de 15/15min e grandes mobilizações de 1h/1h; 
*Ensinar, o cuidador, a mobilizar a pessoa idosa no cadeirão; 
*Fornecer informação, ao cuidador, sobre as superfícies de apoio 
existentes para utilização no cadeirão; 
*Sensibilizar, o cuidador, para a importância dos posicionamentos; 
*Instruir, o cuidador, para o procedimento correta dos posicionamentos;  
*Fornecer, ao cuidador, algumas estratégias para adaptar a posição da 
cama à sua altura; 
*Sensibilizar, o cuidador, para a importância da observação e dos 
cuidados à pele; 
*Educar, o cuidador, para a observação e cuidados à pele; 
*Educar, cuidador, sobre os cuidados a ter com as alterações cutâneas 
da pessoa idosa; 
*Instruir, o cuidador, sobre os cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Instruir, o cuidador, sobre as posição ergonómicas na prestação de 
cuidados para manutenção da sua saúde e prevenção de complicações 
em si; 
*Reduzir o cansaço físico, do cuidador, com a prestação de cuidados 
baseados na melhor evidência; 
*Reduzir o nível de ansiedade, do cuidador, através  da  tomada de 
decisão, face à prestação de cuidados, baseada em informação; 
*Reforçar a importância da continuidade de cuidados. 
Conteúdo (s) 
 
*Conceito de UPP e quais os fatores de risco que a pessoa idosa 
apresenta para o desenvolvimento da mesma; 
 
 
*Reforçar a importância da alimentação saudável (nutrientes, reforço 
hídrico e a importância do aporte de fibras para regular o trânsito 
intestinal); 
*Reforçar a importância da consistência da dieta, ser adaptada às 
alterações da deglutição da pessoa idosa; 
*Cuidados de higiene e conforto no leito; 
*Vigilância e cuidados à pele; 
*Cuidados a ter com as alterações cutâneas da região peri-anal, dos 
membros superiores e inferiores e do edema dos pés; 
*Levante e mobilizações na cadeira; 
*Posicionamentos; 
*Superfícies de apoio e ajudas técnicas e as suas funções; 
*Cuidados a ter na mudança da fralda; 
*Posições ergonómicas; 
*Importância das VD para a continuidade dos cuidados. 
Informação 
adicional 
Após combinar com o cuidador, foi pedida colaboração à equipa 
multidisciplinar: 
  * Ao enfermeiro especialista em reabilitação, para reabilitação motora; 
  * À nutricionista, para plano de dieta para o domicilio; 
Pessoa idosa dispões, em casa, de colchão de sobreposição de 
pressão alterna e protetores de calcanhares e de comparticipação do 
serviço regional de saúde, para fraldas e resguardes, e apesar do 
cuidador ter sido informado das restantes superfícies de apoio 
disponíveis, não quis apoio da assistente social, afirmando ter 




após a          
intervenção 
 
O cuidador demonstrou motivação e empenho em adquirir o máximo de 
conhecimentos e estratégias possíveis para prestar os melhores 
cuidados possíveis aquando do regresso a casa. Essa motivação foi 
demonstrada: pelas inúmeras dúvidas colocadas ao longo da atividade; 
pela disponibilidade diária em receber informação e formação; pela 
disponibilidade em receber as VD e pela iniciativa em querer ajustar o 
seu dia-a-dia em função das necessidades da pessoa idosa. De 
salientar que, o outro cuidador informal que auxilia na prestação de 









Cuidador demonstra habilidades e conhecimentos sobre: 
*A importância de manter uma alimentação rica em nutrientes 
essenciais ao fortalecimento dos tecidos corporais e rica em fibras para 
otimizar o transito intestinal da pessoa idosa; 
*A importância do reforço hídrico ou utilização de alimentos ricos em 
água para uma boa hidratação; 
 
 
atividade *A importância de adaptar a consistência da dieta à necessidade da 
pessoa idosa e de moderar a utilização do espessante; 
*A importância da utilização de peixe na dieta; 
*A importância da realização de posicionamentos e a forma correta de 
os fazer; 
*A altura adequada da cama para prevenir lesões em si; 
*O procedimento, correto, de realização da transferência; 
*A importância da utilização da almofada de gel, para alívio da pressão, 
no cadeirão;   
*A importância e a forma de realizar mobilizações no cadeirão;  
*A importância de posicionar e mobilizar, sempre, independentemente 
da superfície de apoio; 
*Quando e como observar a pele e os cuidados a ter com a mesma; 
*Descreve os cuidados a ter com as alterações cutâneas da região 
perianal, dos membros superiores e inferiores e do edema dos pés; 
*Técnica de colocação da fralda e os cuidados a ter com a sua 
mudança; 
*Incentivar, a pessoa idosa, a participar nas prestação dos cuidados; 
*Posições ergonómicas, para prevenir lesões em si. 
*Após a intervenção, o cuidador refere menor ansiedade, uma vez que 
percebe o porquê de realizar determinados cuidados e a melhor forma 
de os fazer; refere que o cansaço físico melhora com as estratégias 
dadas (realizaram atividades práticas); refere que este apoio dos 
profissionais de saúde deveria ser algo transversal a qualquer alteração 
da condição de saúde da pessoa idosa; 
*A intervenção permitiu resolver as preocupações refletidas no 
resultado da aplicação do índice de CADI; 
1º VD dia 16/12 às 14h 
































































































































































































































































































































































































FICHA DE AVALIAÇÃO DA ACÇÃO DE FORMAÇÃO 
Com vista a melhorar o a prestação de cuidados na área da prevenção das Úlceras 
por Pressão e como forma de avaliar o desempenho do educador na sessão 
formativa, gostaria que preenchesse esta Ficha de Avaliação, relativa à Atividade em 
que participou. A sua colaboração é de extrema importância. Muito obrigada. 
Data:____/_____/______ 
Nome do Cuidador (facultativo):________________________________________________ 










1. Expectativas 1 2 3 4 
Esta atividade correspondeu ao que dela esperava, tendo sido útil?      
2. Funcionamento da Atividade 1 2 3 4 
2.1.O conteúdo da atividade foi adequado às suas necessidades?     
2.2.O atividade estava bem estruturado?     
2.3.Os folhetos distribuídos foram adequados, em quantidade e 
qualidade?  
    
2.4.As estratégias utilizadas na atividade foram adequados?      
2.5.A duração da atividade foi adequada?     
3. Desempenho do Enfermeiro 1 2 3 4 
3.1.O enfermeiro transmitiu com clareza os assuntos abordados?     
3.2.O enfermeiro conseguiu criar um clima propício à participação?     
3.3.O enfermeiro dominava o assunto da atividade?     
3.4.Os métodos utilizados foram os mais adequados?     
4. Resultados  1 2 3 4 






Obrigada pela sua Colaboração! 
(Elaborado por Enfª Sofia Sousa, 9ºCME- ESEL) 
 
 
Gráfico 1: Avaliação da atividade formativa pelos cuidadores 










Tabela 1: Sugestões dos cuidadores após atividade formativa 
Cuidador Sugestões 
C1 “Replicar estas formações a todos os doentes/familiares em contexto de 
internamento” 
C2 -- 
C3 “ Foi excelente” 
C4 -- 
C5 “Da nossa parte agradecemos ter participado nesta formação, é sempre 
bom ficarmos a ter uma noção do que temos pela frente. Obrigado e 
excelente trabalho realizado pela Enfermeira Sofia” 
C6 “A Senhora Enfermeira é uma pessoa muito paciente e uma boa educadora. 
Devia fazer palestras ao público. Um muito obrigado” 
 
 
Questões da ficha de avaliação 













































 APÊNDICE XXXIV  







Consciente (  )          Obnubilado (  ) 
Orientado (  )          Desorientado (   ), Pessoa (  )   Tempo (  )   Espaço (  ) 
Calmo (  )        Agitado (  )   
Dificuldade Visuais: Não (  )        Sim (  )     
Quais?_____________________________ 
Dificuldades auditivas: Não (  )        Sim (  )     
Quais?___________________________ 
Alterações da Linguagem: Não ( )        Sim (  ),  
Se sim, Disartria (  )    Afasia (  )    Tipo:___________________ 








Dependente (  )             Semi Dependente (  )      
Especifique___________________________________________________ 
















Tratamentos/cuidados com a pele_________________________________ 
Score da Escala de Braden_______________ Grau de risco____________ 




Independente (  )            Dependente (  )                 Semi Dependente (  )      
Especifique__________________________________________________ 
Alterações na Deglutição: Não (  )       Sim (  )   
Quais?_______________________ 
Alterações da Mastigação: Não(  )   Sim (  ), Quais?___________________ 
Tipo de dieta:_________________________________________________ 
Ingere a maioria das vezes: >50% da dieta (  )       <50% da dieta (  ) 
Ingestão Hídrica: Não (  )        Sim (  ),  Quantidade/dia?_____________(ml) 
Suplementos nutricionais orais: Não (  )    Sim (  )     Qual/ais?___________ 
 
MUST:_____________ 





Controla Esfíncter: Não (  )        Sim (  )      
Utiliza: Fralda (  )       Dispositivo Urinário externo (  )        Sonda Vesical (  )   
 
 
Características da urina:______________________________________    
Intestinal: 
Controla Esfíncter: Não (  )        Sim (  )     
Utiliza: Fralda (  )     
Características das fezes:_____________________________________    
Utiliza laxantes: Não (  )        Sim (  ) 





No leito/ alternância de decúbitos: 
Dependente (  )           Semi Dependente (  ) 
Locomoção: 
Dependente (  )            Auxiliares de marcha (  ) 
Especifique:__________________________________________________ 
Transferência: 
Faz levante para o cadeirão: Não (  )      Sim (  ), Frequência____________     
Dependente (  )            Semi Dependente (  ) 
Alterações de Sensibilidade: Não (  )      Sim (  )  Especifique____________ 
____________________________________________________________ 
Tónus Muscular: Hipotonia (  )          Espasticidade (  )    sem alterações (  ) 






























Contato com a Equipa de Enfermagem do Centro de Saúde da Área de Residência: 
Sim  (  )                 Não (  ) 
Meio pelo qual foi estabelecido contacto: Telefone (  )     Email (  )     Outro ____________ 





































Admissão Hospitalar a 
7/11/2018 
Primeira VD a 
16/11/2018 
Segunda VD a 
30/11/2018 






















Perceção sensorial 4 4 4 4 
Humidade 4 4 4 4 
Atividade 1 4 4 4 
Mobilidade 2 4 4 4 
Nutrição 3 4 4 4 
Fricção e forças de deslizamento 1 2 3 3 
Total 15 22 23 23 
 
       Pessoa Idosa: P2    Cuidador: C2     
 Pontuação 
Admissão Hospitalar a 
8/11/2018 
Primeira VD a 
15/11/2018 
Segunda VD a 
01/12/2018 






















Perceção sensorial 3 3 3 3 
Humidade 4 4 4 4 
Atividade 2 2 2 2 
Mobilidade 2 2 2 2 
Nutrição 2 4 4 4 
Fricção e forças de deslizamento 1 1 1 1 
Total 14 16 16 16 
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 Tabela baseada na original da DGS (2011b) 
 
 
       
 
     Pessoa Idosa: P4          Cuidador: C4      
 
 Pontuação 
Admissão Hospitalar a 
12/11/2018 
Primeira VD a 
20/11/2018 
Segunda VD a 
06/12/2018 






















Perceção sensorial 2 3 3 3 
Humidade 4 4 4 4 
Atividade 2 2 2 2 
Mobilidade 2 2 3 3 
Nutrição 2 4 4 4 
Fricção e forças de deslizamento 1 1 1 2 
Total 13 16 17 18 
 
      Pessoa Idosa: P5   Cuidador: C5   
 Pontuação 
Admissão Hospitalar a 
12/11/2018 
Primeira VD a 
21/11/2019 
Segunda VD a 
3/12/2018 






















Perceção sensorial 2 4 4 4 
Humidade 4 4 4 4 
Atividade 2 3 4 4 
Mobilidade 2 3 4 4 
Nutrição 2 4 4 4 
Fricção e forças de deslizamento 1 2 3 3 
Total 13 20 23 23 
    
 
 
       
 
      Pessoa Idosa: P6   Cuidador: C6      
 Pontuação 
Admissão Hospitalar a 
8/12/2018 
Primeira VD a 
16/12/2018 
Segunda VD a 
04/01/2019 






















Perceção sensorial 2 2 2 2 
Humidade 4 4 4 4 
Atividade 1 2 2 2 
Mobilidade 2 2 2 2 
Nutrição 2 3 4 4 
Fricção e forças de deslizamento 1 2 2 2 
Total 12 15 16 16 
        
     Para determinação do nível de risco a selecionar, de acordo com a escala de Braden: 
  
Baixo risco: superior ou igual a 17 pontos 
Alto risco: inferior ou igual a 16 pontos 





























APÊNDICE XXXVI  







Visita nº:1                Data:16/11/2018 Duração:30-40min 
Participantes  Pessoa idosa: P1                                    Cuidador: C1 
Quem realiza a 
visita45 
Enfermeira Sofia Sousa, aluna do 9º Curso de Mestrado e Pós 
Licenciatura em enfermagem Médico Cirúrgica na Opção da Pessoa 
Idosa, da ESEL e a orientadora clínica  
Objetivos 
*Observar as condições habitacionais e de que forma constituem 
obstáculos à atividade e mobilidade da pessoa idosa; 
*Esclarecer dúvidas do cuidador; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a escala de Braden; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas da região intra-nadegueira, 
olecrânios e joelhos e da UPP do sacro da pessoa idosa; 
*Avaliar a intervenção, realizada em contexto hospitalar, na pessoa idosa 
e cuidador.  
Estratégias/  
Atividades 
*Observação das auto mobilizações, da pessoa idosa, na cadeira; 
*Observação da atividade da pessoa idosa (deambulação); 
*Observação da mobilidade, da pessoa idosa, no leito; 
*Perceber, junto do cuidador e da pessoa idosa, o tipo de dieta que a 
pessoa idosa se encontra a fazer e de que forma o plano de dieta, feito 
pela nutricionista auxiliou na gestão do regime dietético; 
*Perceber, junto do cuidador e pessoa idosa, a quantidade de reforço 
hídrico, diário; 
*Perceber, junto do cuidador, a existência de episódios de incontinência 
urinária e os mecanismos de gestão adotados; 
*Observação da pele, dando ênfase ao eritema da região intra-
nadegueira, às escoriações dos olecrânios e joelhos e à UPP do sacro e 
perceber que cuidados são realizados; 
*Observação da existência de obstáculos arquitetónicos à atividade da 
pessoa idosa; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Pessoa idosa quer regressar à sua casa, fazendo pressão sobre o 
cuidador, o que causa alguma ansiedade em ambos; 
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Os planos das VD foram baseados nas páginas 15-28 do quadro teórico; nos apêndices II, III, 
IV, V, XXVI e XXXI e em informação adicional dos autores utilizados para construir esses 
documentos. 
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Atendendo a que são os mesmos elementos que realizam todas as VD, só serão mencionadas 
na planificação e registo da primeira VD; 
 
 
*Apresenta marcha com desequilíbrio fácil e não utiliza um auxiliar de 
marcha; 
*Cuidador demonstra preocupação em deixar, a pessoa idosa, sozinha no 
período diurno, uma vez que, irá iniciar a sua atividade laboral dentro de 
pouco tempo; 
*Pessoa idosa mantém as alterações cutâneas; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD, foi possível observar motivação, empenho e conhecimento, 
pelo cuidador familiar e pessoa idosa na implementação do plano de 
cuidados. A salientar que alguns cuidados foram validados por 
informação dada pelo cuidadora e/ou pessoa idosa. Aqueles que foram 
observados, serão diferenciados com, “observado”. Com a VD foi possível 
constatar: 
*Local onde a pessoa idosa permanece sem obstáculos. Utiliza sapatos 
com sola de borracha antiderrapante, adequados ao piso de tijoleira -
“observado”; 
*Cuidador demonstra empenho em incentivar a pessoa idosa a aumentar 
o grau de autonomia para as ABVD-“observado”; 
*Os CHC são prestados no duche com ajuda parcial, sendo que ambos 
descrevem adequadamente o processo; 
*Cuidador descreve em que momentos deve observar a pele e o que 
deve observar;  
*Pessoa idosa apenas necessita de ajuda parcial no processo de 
transferência, sendo que o cuidador excuta, corretamente, essa ajuda -
“observado”; 
*Pessoa idosa, automobiliza-se no cadeirão e faz levantes para alivio da 
pressão, regularmente, com ajuda -“observado”; 
*Pessoa idosa deambula sem auxiliar de marcha, apenas sob supervisão, 
apresentando, uma marcha cambaleante, pelo que foi sugerido, a 
utilização, de canadianas para prevenir o risco de queda (pessoa idosa 
refere não gostar do andarilho) -“observado”; 
*Pessoa idosa apresenta raros episódios de incontinência vesical (que 
surgem, principalmente, no período noturno); no período diurno, faz 
controlo do esfíncter vesical, se deslocando ao WC a cada 2h e limitando 
a ingestão de líquidos até às 18h00; no período noturno, desloca-se à 
cadeira sanitária junto ao leito; 
*Após episódio de incontinência é realizada a troca da cueca fralda e  
higienização da pele com água e sabão (geralmente com CHC totais); 
*Foi colocada uma capa impermeável no colchão, para o proteger 
aquando algum episódio de incontinência -“observado”; 
*Pessoa idosa auto posiciona-se no leito necessitando, apenas, de uma 
pequena ajuda para lateralizar-se quando vai para a cama (é colocada 
em decúbito lateral pois no período noturno adota o decúbito dorsal, 
posição de maior conforto) -“observado”; 
*Cumpre com regime dietético orientado pela nutricionista e ingere cerca 
de 1litro de água por dia (apesar de apresentar alguma renitência). Feito 
 
 
reforço da importância da ingestão hídrico e foram sugeridos, novamente, 
alguns alimentos que podem ser utilizados por serem ricos em água; 
*Foi sugerida a introdução da pessoa idosa num Centro de Dia porque, 
para além de permitir a sua estimulação, acompanhamento e ocupação 
no período diurno (a outra opção seria ficar sozinha em casa), deixaria o 
cuidador mais tranquilo; 
*UPP do sacro com 1/1cm e regressão, quase completa, do eritema da 
região intra-nadegueira e das escoriações dos joelhos e olecrânios (feito 
reforço positivo ao cuidador e pessoa idosa e sugerida manutenção dos 
cuidados). Sem alterações cutâneas de novo -“observado”; 
*Sugerido ao cuidador que, logo que possível, permita que pessoa idosa 
passe alguns períodos do dia na sua casa, sob supervisão, para se sentir 
valorizada, podendo esta valorização servir de motivação para continuar a 
implementar o plano de cuidados, tornando-se mais autónoma;  
*Cuidador afirma sentir-se mais seguro e tranquilo na prestação de 
cuidados, uma vez que, detém o conhecimento necessário à tomada de 
decisão; 
*Escala de Braden passou de um score de alto risco (score de 16) no 
momento da admissão hospitalar para baixo risco (score 22) na 1º VD. 





*Validar orientações dadas na 1º VD; 
*Validar o reforço hídrico; 
*Observar a marcha; 
*Questionar sobre episódios de incontinência urinária; 
*Questionar sobre a ida para o centro de dia e para a sua casa; 
*Observar a pele, dando ênfase  à região intra-nadegueira, joelhos, 
olecrânios e à UPP do sacro; 
*Identificar novas necessidades de intervenção. 
9ºCME- ESEL Visita nº:2                        Data:20/11/2018 Duração:10min 
Objetivos:  Observar a UPP do sacro (perceber a necessidade de referenciação para 
VD de caráter curativo); 
Avaliação VD UPP do sacro cicatrizada. 
9ºCME- ESEL Visita nº:3                              Data:30/11/2018 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas; 
*Avaliar a intervenção, realizada na primeira VD;  
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa, dando ênfase à pele do sacro; 
 
 
*Monitorizar as alterações cutâneas da região intra-nadegueira, joelhos e 
olecrânios, da pessoa idosa; 
*Validar, junto do cuidador e pessoa idosa, se mantém renitência ao 
reforço hídrico; 
*Observar a marcha da pessoa idosa; 
*Validar se a pessoa idosa já ingressou no centro de dia; 
*Identificar, junto do cuidador, de que forma está a ser feita a gestão do 
regresso, da pessoa idosa, a casa; 
*Perceber, com que frequência, surgem episódios de incontinência 
urinária; 
*Questionar, cuidador, que medidas estão a ser tomadas para a gestão 
dos episódios de incontinência;  
*Validar a implementação do plano de cuidados; 
Estratégias/  
Atividades 
*Esclarecer dúvidas, face à intervenção realizada na primeira VD; 
*Observação da atividade da pessoa idosa (deambulação); 
*Perceber, junto do cuidador e pessoa idosa, quais os alimentos 
utilizados e a quantidade do reforço hídrico diária; 
*Perceber, junto do cuidador e pessoa idosa, a existência de episódios de 
incontinência urinária e os mecanismos de controlo adotados; 
*Observação da pele, dando ênfase ao eritema da região intra-
nadegueira, às escoriações dos olecrânios e dos joelhos e à pele do 
sacro;  
*Perceber, junto do cuidador, de que forma está a ser feita a gestão do 
regresso, da pessoa idosa, a casa; 
Necessidades 
identificadas 
Segundo o cuidador, a pessoa idosa encontra-se renitente à ajuda nos 
CHC e nem sempre seca adequadamente as pregas cutâneas, pelo que 
surgiram fissuras nas regiões infra-mamária e infra-abdominal. Esta 
informação foi dado por telefone, 2 semanas após a primeira  VD, sendo 
sugeridos os cuidados a adotar; 
Avaliação da 
VD 
*Segundo o cuidador, a pessoa idosa desloca-se, na sua companhia, pelo 
menos 2 vezes/semana à sua casa, o que lhe reduziu a ansiedade e 
proporcionou maior conforto. Atendendo ao agravamento progressivo da 
doença de Parkinson, (situação que foi explicada à pessoa idosa), a 
pessoa idosa entendeu que não consegue viver sozinha, necessitando de 
uma supervisão diária. Cuidador refere-se mais tranquilo com esta 
consciencialização; 
*Utiliza canadianas, pelo desequilíbrio fácil da marcha, como forma de 
prevenir o risco de queda -“observado”;  
*Necessita, apenas de supervisão, na transferência -“observado”; 
*Automobiliza-se no leito e na cadeira, sob supervisão -“observado”; 
*Retomou as sessões de fisioterapia 2 vezes/semana, referindo ser uma 
grande ajuda para conseguir continuar a andar; 
*Pessoa idosa encontra-se num centro de dia, no período do horário 
 
 
laboral do cuidador; a mesma refere que a adaptação não tem sido fácil 
mas compreende que é o melhor para si e para o cuidador; 
*Os episódios de incontinência noturnos mantém-se, apesar de manterem 
as estratégia já adotadas anteriormente. Foi sugerido ao cuidador, uma 
vigilância mais apertada da pele das regiões bi-inguinal e nadegueira e a 
utilização de uma creme barreira, principalmente no período noturno. As 
estratégias para controlo do esfíncter vesical são adotadas, também, 
pelas monitoras no centro de dia (segundo cuidador); 
*Pessoa idosa ingere cerca 1l água por dia,  com menor renitência do que 
no início da intervenção; foram novamente sugeridos outros alimentos, 
para além da água que permitem um adequado reforço hídrico; 
*Pele da região intra-nadegueiro, olecrânios e joelhos, cicatrizada -
“observado”; 
*Pele integra no sacro-“observado”; 
*Pele das regiões infra-mamária e infra-abdominal com fissuras de 
pequenas dimensões; cuidador foi orientado para manter o tratamento; 
*Dada uma explicação, à pessoa idosa da importância de permitir ajuda, 
ou pelo menos supervisão, nos CHC, para prevenir o aparecimento de 
alterações cutânas -“observado”; 
*Escala de Braden com score de 23. 





Perceber se houve melhoria nos episódios de incontinência urinária; 
Observar a pele, dando ênfase às regiões bi-inguinal e nadegueira para 
despistar eritema da fralda, consequência dos episódios de incontinência 
urinária e das pregas cutâneas; 
Observar a marcha da pessoa idosa; 
Perceber de que forma estão a ser prestados os CHC; 
Identificar novas necessidades de intervenção e validar a intervenção 
realizada. 
9ºCME- ESEL Visita nº:4                              Data:04/01/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas do cuidador; 
*Avaliar a intervenção, realizada na VD anterior;  
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa, dando ênfase às pregas cutâneas e à 
área da pele em contato com a fralda; 
*Observar a atividade (marcha) da pessoa idosa; 
*Questionar, a pessoa idosa, como está a ser a adaptação ao centro de 
dia; 




*Validar de que forma estão a ser prestados os CHC; 
*Validar a implementação do plano de cuidados; 
*Assegurar a continuidade de cuidados, após o término do projeto; 
Estratégias/  
Atividades 
*Esclarecer dúvidas, face à intervenção realizada na VD anterior; 
*Observação da atividade da pessoa idosa (marcha); 
*Perceber, junto do cuidador, a existência de episódios de incontinência 
urinária e os mecanismos de gestão adotados; 
*Observação da pele de toda a superfície corporal; 
*Perceber de que forma estão a ser prestados os CHC; 
*Perceber, junto da pessoa idosa, como está a correr a adaptação ao 
centro de dia; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
*Informar, cuidador e pessoa idosa, que será assegurada a continuidade 
de cuidados mesmo após o término do projeto; 
Necessidades 
identificadas 
*Gestão dos episódios de incontinência vesical, no período noturno; 
*Alteração da marcha; 
Avaliação da 
Visita 
*Mantém a utilização de canadiana para prevenir o risco de queda, por 
manter marcha com desequilíbrio fácil -“observado”; 
*Os episódios de incontinência noturnos mantém-se, se bem que com 
menor frequência, sendo que a pessoa idosa continua a recorrer à 
cadeira sanitária; 
*Cuidador mantém a vigilância da pele soba a fralda e a aplicação de 
creme barreira, no período noturno; 
*Pessoa idosa realiza um reforço hídrico de cerca de 1-1,5l por dia (água, 
chá e gelatina); 
*Segundo a pessoa idosa, já se encontra mais adaptada ao centro de dia, 
reconhecendo que a estimulação cognitivo-motora é importante para a 
manutenção das suas ABVD; 
*Pele das pregas cutâneas íntegra com a intervenção aplicada -
“observado”; 
*Pele da restante superfície corporal integra e sem alterações -
“observado”; 
*Pessoa idosa continua a realizar os CHC sozinha, mas com supervisão; 
*Cuidador supervisiona, diariamente, a pele, da pessoa idosa, após o 
banho, quando a pessoa idosa se levanta e se deita e quando é 
necessário mudar a fralda. Realizado reforço positivo; 
*Cuidador e pessoa idosa referem que a reformulação, constante, do 
plano de cuidados foi essencial para o esclarecimento de dúvidas que 
vão surgindo aquando do regresso a casa e que o acompanhamento feito 
foi essencial para ser possível manter a pessoa idosa em casa; 
*Escala de Braden com score de 23; 
 
 
*Foi assegurada a continuidade de cuidados, à pessoa idosa e cuidador, 
pela unidade de saúde da área de residência após o término do projeto. 
9ºCME- ESEL Visita nº:1                           Data:15/11/2018 Duração:30-40min 
Participantes Pessoa Idosa:P2                                                    Cuidador: C2 
Objetivos 
*Avaliar as condições habitacionais enquanto possíveis obstáculos aos 
cuidados à pessoa idosa; 
*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a escala de Braden; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas das regiões intra-nadegueira e 
inguinal esquerda; 
*Avaliar a intervenção, realizada em contexto hospitalar.  
Estratégias/  
Atividades 
*Observação dos posicionamentos, no leito, e material utilizado nos 
mesmos; 
*Observação da transferência, postura no cadeirão e material utilizado; 
*Observação das mobilizações no cadeirão; 
*Perceber, junto da cuidadora, o tipo de dieta que a pessoa idosa se 
encontra a cumprir e de que forma o plano de dieta, realizado pela 
nutricionista auxiliou na gestão do regime dietético; 
*Perceber como, quando e quais os cuidados que estão a ser realizada 
aquando mudança da fralda; 
*Observação da pele, dando ênfase às regiões intra-nadegueira e à 
região inguinal esquerda e perceber que cuidados estão a ser efetuados; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Dificuldade na gestão do regime medicamentoso, por atualização no 
ultimo internamento; 
*Observar o procedimento de posicionar no leito; 
*Cuidadora, nem sempre, adota uma posição ergonómica correta nas 
prestação de cuidados; 
*Mantém alterações cutâneas. 
Avaliação da 
Visita 
Com a VD, foi possível observar uma franca melhoria nos cuidados 
prestados à pessoa idosa, demonstrando a efetividade da intervenção no 
contexto do projeto. A salientar que alguns itens foram validados por 
informação dada pela cuidadora, uma vez que, a pessoa idosa se 
encontrava no cadeirão a realizar sessão de fisioterapia. Aqueles que 




*Piso da casa onde a pessoa idosa permanece é nivelado, permitindo a 
sua mobilidade em cadeira de rodas por todo ele; o motor do colchão de 
sobreposição de pressão alterna encontra-se em local arejado - 
“observado”; 
*Levante é realizado com calças (de tecido confortável com elástico 
adaptável na cintura)- “observado”; 
*Pessoa idosa permanece o mesmo número de horas no cadeirão, mas 
alterna as pernas pendentes com as pernas elevadas e são realizados 
alívios de pressão, no cadeirão, regularmente; é utilizada almofada de gel 
-“observado”; 
*São realizadas, no cadeirão, pela cuidadora, grandes mobilizações de 
1h/1h com  auxilio do andarilho - “observado”; 
*No cadeirão, os calcanhares estão suspensos aquando da elevação das 
pernas e numa almofada quando se encontram pendentes - “observado”; 
*Mantém uma posição correta no cadeirão - “observado”; 
*Pessoa idosa eleva-se, com ajuda e sustem-se de pé com apoio do 
andarilho, para troca da fralda no cadeirão- “observado”; 
*Realizada higiene dos genitais com água e sabão e aplicado creme 
barreira, a cada mudança da fralda. A mudança da fralda é feita após 
cada episódio de incontinência; 
*Cuidadora descreve, corretamente, o procedimento dos CHC parciais; 
*Cuidadora descreve, corretamente, quando e o que observar na pele; 
*É utilizados esponja no banho, em substituição das manápulas 
descartáveis - “observado”; 
*É aplicado creme hidratante, diariamente, sem massajar; 
*É observada a pele, diariamente, a cada mudança da fralda ou 
posicionamento, procurando-se sinais de UPP; 
*Alterações cutânea, das regiões intra-nadegueira e inguinal esquerda em 
regressão com a aplicação, diária, de creme cicatrizantes e secagem 
correta do local - “observado”; 
*Sem presença de humidade na pele sob a fralda, nem nas pregas 
cutâneas - “observado”; 
*Sem alterações cutâneas de novo nas áreas observadas - “observado”; 
*Segundo a cuidadora, a pessoa idosa é posicionada às 22h30 (quando é 
encaminhada ao leito), a meio da noite e pelas 6h00, sendo os 
posicionamentos realizados, mais ou menos de 4h/4h; Faz levante para o 
cadeirão, pelas 10h00; sem eritemas nas proeminências ósseas aquando 
alternância de decúbitos. O posicionamento a meio noite, é o único 
momento que a cuidadora primária está sozinha, sendo que nos restantes 
estão presentes ambas as cuidadoras; 
*Não foi possível validar o procedimento de posicionar, uma vez que a 
pessoa idosa se encontrava a realizar sessão de fisioterapia, pelo que 
será um dos objetivos da próxima VD – foi solicitado à cuidadora que a 
pessoa idosa se encontre no leito no dia da próxima VD, 4h00 na mesma 
posição, para se avaliar a tolerância tecidular à pressão; 
 
 
*Cama dispõe de colchão de sobreposição de pressão alterna; capa 
impermeável; resguardo de pano e descartável - “observado”;  
*Cuidadora referiu que a superfície de apoio (colchão de sobreposição de 
pressão alterna) e as ajudas técnicas (cama articulada, fralda com 
aberturas laterais- anteriormente utilizava cueca fralda, resguardo de 
pano e descartável e calças para o levante) foram uma maus valia para a 
prestação dos cuidados; 
*Cuidadora referiu que, só no primeiro dia, a pessoa idosa necessitou de 
medicação em SOS para dormir, sendo que com o ajuste da terapêutica 
permanece calma e colaborante no período diurno e dorme no período 
noturno; 
*São colocados protetores de calcanhares, quando a pessoa idosa vai 
para a cama (falta validar na próxima VD a sua colocação); 
*A pessoa idosa tem ingerido 1litro de água/dia e tem seguido o esquema 
de dieta, orientado pela nutricionista. Foi sugerido à cuidadora, que nos 
dias que a pessoa idosa estiver mais renitente, ela pode optar por outros 
alimentos ricos em água; 
*Transito intestinal com alguma melhoria, não necessitando de laxantes 
até à data da VD (aumento da ingestão de líquidos e de fibras); 
*A cuidadora mostrou alguma dificuldade em gerir o novo regime 
medicamentoso, prescrito no último internamente, pelo que foi feito um 
ensino dirigido; 
*Cuidadora, nem sempre, adota uma posição ergonómica correta nas 
prestação de cuidados. Feito ensino dirigido; 
*A pessoa idosa é incentivada a participar nos cuidados - “observado”; 
*A cuidadora refere que, apesar de haver cansaço físico, ele melhorou 
com as técnicas ensinadas, sendo que ambas as cuidadoras sentem-se 
menos ansiosas e mais confiantes nos cuidados que prestam; 
*Fisioterapeuta, do domicilio, afirmou que a informação que lhe foi  
transmitida aquando da alta, foi essencial para a continuidade da sua 
intervenção e demonstrou agrado com o efeito daquela nas cuidadoras e 
nas pessoa idosa; 
*Pessoa idosa passou de um score de 14 na avaliação inicial da escala 
de Braden (na admissão hospitalar), para um score de 16 na 1º VD. 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da 1ºVD; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Observar a pele, dando enfase às alterações cutâneas das regiões intra-
nadegueiro e inguinal esquerda; 
*Observar o procedimento de posicionar; 
*Observar se a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna 
está adequada à pessoa idosa; 
*Observar a colocação dos protetores de calcanhares; 
 
 
*Observar o procediemento utilizada para realização da transferência; 
*Observar a posição que a cuidadora adota na prestação de cuidados. 
9ºCME- ESEL Visita nº:2                        Data:1/12/2018 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
*Avaliar a intervenção, realizada na primeira VD; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à família, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas das regiões intra-nadegueiro e 
inguinal esquerda da pessoa idosa; 
*Validar, com a cuidadora, como está a ser feita a gestão do regime 
medicamentoso; 
*Observar o procedimento de posicionar; 
*Observar se a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna é 
adequada ao peso da pessoa idosa; 
*Observar, de que forma são colocados os protetores de calcanhares; 
*Observar a posição que a cuidadora adota na prestação de cuidados; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
Estratégias/  
Atividades 
*Observação do procedimento de posicionar; 
*Observação da pressão utilizada, no colchão de sobreposição de 
pressão alterna; 
*Observação da posição e fixação dos protetores de calcanhares; 
*Observação do procedimento de transferência; 
*Observação da posição que a cuidadora adota na prestação de 
cuidados. 
*Observação da pele, dando ênfase às regiões intra-nadegueira e 
inguinal esquerda e perceber que cuidados estão a ter com ambas; 
*Perceber, junto da cuidadora, de que forma está a ser feita a gestão de 
regime medicamentoso; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Cuidadora demonstrou conhecimento sobre o plano de cuidados a 
implementar à pessoa idosa, verbalizando apenas, a necessidade de 
relembrar o procedimento de posicionamento no leito quando existem 
duas pessoas para o fazer; 
*Altura da cama inadequada à altura da cuidadora, aumentando o risco 
de lesão em si. Foi adaptada a altura da cama; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD foi possível constatar: 
*Procedimento de transferência utilizado pela cuidadora está correto 
 
 
(posição ergonómica correta, utilização de calças como apoio, utilização 
do andarilho e colocação da cadeira próxima da cama) - “observado”; 
*Como a pessoa idosa nem sempre colabora no processo de 
transferências, as cuidadoras optaram por reduzir o tempo de levante das 
18h00 às 20h00, altura em que ambas se encontram presentes. Nos dias 
das sessões de fisioterapia e no fim de semana, o levante é realizado 
mais tempo, uma vez que, existem sempre duas pessoas para o fazer – 
esta adaptação do plano de cuidados à variação das necessidades da 
pessoa idosa é uma aspeto muito positivo, uma vez que reflete, a 
segurança e conhecimento que as cuidadoras detêm para avaliara a 
situação e adaptar os cuidados às mesma, promovendo a segurança e a 
qualidade dos cuidados prestados; 
*Cicatrização das alterações cutâneas nas regiões intra-nadegueira e bi-
inguinal esquerda - “observado”; 
*Sem alterações cutâneas de novo, na restante superfície corporal - 
“observado”; 
*Com 4h00 na mesma posição, sem presença de eritemas nas 
proeminências ósseas sujeitas às pressão - “observado”; 
*Cuidadora realiza, corretamente o procedimento de posicionar, sozinha 
ou com ajuda, tendo em atenção o alinhamento corporal, a posição da 
cabeceira e da base da cama, a colocação das almofadas para alivio de 
pressão e o conforto da pessoa idosa - “observado”; 
*Incentiva a colaboração da pessoa idosa, que por vezes, se segura à 
grade para auxiliar nos decúbitos semi-dorsais- “observado”; 
*No período diurno, a pessoa idosa é posicionada de 2h/2h, o que nem 
sempre é fácil, pois a mesma nem sempre colabora. Foi sugerido, à 
cuidadora, o aumento do tempo de intervalo entre os posicionamentos 
para de 3h/3h ou no máximo de 4h/4h consoante a tolerância tecidular da 
pessoa idosa, uma vez que, a cama contém uma superfície de apoio de 
alivio de pressão e, do que foi observado, a pessoa idosa apresenta uma 
boa tolerância tecidular para tal; 
*Pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna é adequado ao 
peso da pessoa idosa - “observado”;  
*Os protetores de calcanhares são colocados corretamente - “observado”;  
*Foi ajustada a altura da cama para a altura da cuidadora (ambas as 
cuidadoras têm uma altura semelhante); 
*A cuidadora demonstrou mais cuidado, nas posições que adota na 
prestação de cuidados - “observado”; 
*A pessoa idosa tem feito um reforço hídrico de cerca de 1.5L/dia (água, 
água de cozedura da fruta, chá e gelatinas); 
*Trânsito intestinal mantém-se regular, sendo que foi utilizado laxante 
oral, apenas uma vez, entra as duas VD; 
*A cuidadora não demonstra dúvidas no cumprimento do regime 
medicamentoso - “observado”; 
*A cuidadora reforçou que a intervenção de enfermagem, no contexto do 
 
 
projeto, tem sido um apoio essencial não só para o esclarecimento de 
dúvidas que surgem no decorrer da prestação de cuidados, mas também 
para combater a ansiedade que sentia com essa prestação de cuidados; 
*Escala de Braden com score de 16; 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da VD anterior; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Observar a tolerância tecidular, da pessoa idosa, ao aumento do tempo 
de intervalo entre os posicionamentos, no período diurno; 
*Observar se a altura da cama da pessoa idosa está adequada à altura 
das cuidadoras; 
*Questionar sobre o padrão intestinal da pessoa idosa; 
9ºCME- ESEL Visita nº:3                            Data:10/01/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
*Avaliar a intervenção, realizada na VD anterior; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Questionar a existência de dúvidas face ao procedimento de posicionar; 
*Observar a tolerância tecidular, da pessoa idosa, ao aumento do tempo 
de intervalo entre os posicionamentos, no período diurno; 
*Perceber que estratégias estão a ser utilizadas para a gestão do padrão 
intestinal, da pessoa idosa; 
*Avaliar se a altura da cama, da pessoa idosa, está adaptada à altura das 
cuidadoras, para a prevenção de lesões nas mesmas; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
*Assegurar a continuidade de cuidados, após o término do projeto; 
Estratégias/  
Atividades 
*Questionar sobre a presença de dúvidas no procedimento de posicionar; 
*Observação da tolerância tecidular, da pessoa idosa, ao aumento do 
tempo de intervalo entre os posicionamentos, no período diurno;  
*Observação da pele; 
*Perceber se a altura da cama, da pessoa idosa, se mantém adaptada à 
altura das cuidadoras; 
*Perguntar, à cuidadora, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do transito intestinal da pessoa idosa; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário; 
*Informar, cuidadora, que será assegurada a continuidade de cuidados 





Aguarda resposta do instituto de segurança social para o apoio do 
complemento à 3º pessoa; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD foi possível constatar: 
*Pele integra, sem eritemas- “observado”; 
*Foi aumentado o intervalo de tempo entre os posicionamentos para 
4h00, com boa resposta tecidular sendo que a cuidadora se sente 
confortável com este horário - “observado”; 
*Cuidadora referiu saber que deve continuar a observar a pele, mesmo 
com a boa resposta tecidular observada; 
*Cuidadora nega qualquer dúvida no procedimento de posicionar;  
*Cama articulada com uma altura adequada para a cuidadora- 
“observado”; 
*Mantém um regime dietético e reforço hídrico adequados, seguindo o 
plano de dieta elaborado pela nutricionista; 
*Cuidadora refere que mesmo com o reforço hídrico e uma dieta rica em 
fibras, pelo menos 1vez/mês, a pessoa idosa necessita de utilizar laxante 
oral e por vezes retal, para gestão do padrão intestinal. Feito ensino à 
cuidadora sobre os cuidados a ter com a utilização do laxante; 
*Plano de cuidados é, corretamente, colocado em prática; 
*Escala de Braden com score de 16; 
*Pessoa idosa e cuidadoras, mantêm seguimento pela equipa de apoio 
domiciliário da área de residência após término da intervenção no 
contexto do projeto. 
 
9ºCME- ESEL Visita nº:1                   Data:20/11/2018 Duração:30-40min 
Participantes Pessoa Idosa: P4                              Cuidador:C4 
Objetivos 
*Observar as condições habitacionais e de que forma constituem 
obstáculos aos cuidados à pessoa idosa; 
*Esclarecer dúvidas da cuidador; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a escala de Braden; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas da região bi-inguinal e dos membros 
inferiores da pessoa idosa; 
*Questionar, à equipa de enfermagem da EAID, a evolução das UPP do 
sacro e calcanhar direito; 
*Avaliar a intervenção, realizada em contexto hospitalar.  
Estratégias/  *Observação do procedimento de posicionar e do material utilizado; 
 
 
Atividades *Observação do procedimento de transferência e material utilizado; 
*Perceber, junto da cuidadora, o tipo de dieta que a pessoa idosa se 
encontra a cumprir e de que forma o plano de dieta, feito pela 
nutricionista, auxiliou na gestão do regime dietético; 
*Perceber quais as estratégias utilizadas para o controlo da disfagia; 
*Perceber qual o sabão que está a ser utilizado, nos CHC, e se melhorou 
ou não o prurido; 
*Perceber como, quando e quais os cuidados que estão a ser realizada 
aquando mudança da fralda e com a utilização do DUE; 
*Visualizar a pele sob o DUE; 
*Observação da pele, dando ênfase à região bi-inguinal e membros 
inferiores e perceber que cuidados está a ter com ambas; 
*Perceber que cuidados estão a ser prestados à pele; 
*Leitura do último registo, da equipa de enfermagem da EAID, sobre a 
realização dos pensos às UPP; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Dúvidas no procedimento de mudança da fralda, quando a cuidadora e 
encontra sozinha; 
*Dúvidas na colocação do DUE (aguarda ter ajuda para realizar a sua 
substituição); 
*Dúvidas na utilização do espessante; 
*Posição incorreta da almofada, utilizada no posicionamento dos 
membros inferiores; 
*Mantém alterações cutâneas; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD, foi possível observar uma franca melhoria nos cuidados 
prestados, demonstrando a eficácia da intervenção no contexto do 
projeto. Com a VD foi possível constatar: 
*Piso da casa onde a pessoa idosa permanece é nivelado, permitindo a 
sua mobilidade em cadeira de rodas; casa sem obstáculos que causem 
risco à pessoa idosa - “observado”; 
*Segundo a cuidadora, o colchão de sobreposição de pressão alterna só 
será adquirido no dia 22/11, contudo, a mesma mostrou onde será 
colocado o motor e onde será a fonte de energia cumprindo, ambas, os 
requisitos necessários ao bom funcionamento do dispositivo;  
*Levante é realizado com calças (de tecido confortável com elástico 
adaptável na cintura- “observado”; 
*Procedimento de transferência é realizada corretamente- “observado”; 
*É utilizada uma base de madeira e uma almofada, onde a pessoa idosa 
coloca os pés, promovendo a posição correta na cadeira- “observado”; 
*Pessoa idosa permanece 1h00/1h30 na cadeira, onde são realizados 
alívios de pressão, correta e regularmente; “observado”; 
*Realizada higiene dos genitais com água e sabão e aplicado creme 
barreira, a cada mudança da fralda e/ou do DUE. A mudança da fralda é 
 
 
feita após cada episódio de incontinência; 
*DUE é trocado 1vez/dia; 
*Pele sob o DUE integra, sem eritema - “observado”; 
*A cuidadora demostrou alguma dificuldade na colocação do DUE. 
Reforçado ensino e demonstrada a técnica; 
*A cuidadora demostrou alguma dificuldade na técnica de colocação da 
fralda, quando se encontra sozinha. Reforçado ensino e demonstrada a 
técnica; 
*Cuidadora descreve, corretamente, quando e o que observar na pele; 
*Eritema bi-inguinal em regressão com a aplicação, diária, de creme 
cicatrizante - “observado”; 
*Apresenta, apenas, 2 escoriações na perna esquerda, em regressão, 
com a aplicação da iodopovidona- “observado”; 
*Ausência de prurido, segundo cuidadora e pessoa idosa, com a 
mudança do sabão- “observado”; 
*Segundo registos da EAID, a 19/11/2018, há alguma melhoria da UPP 
do sacro e nenhuma melhoria da UPP do calcanhar direito; 
*Sem eritemas nas proeminência ósseas - “observado”; 
*A pessoa idosa é posicionada a cada 2-3h no período diurno e a cada 
4/5h no período noturno. Cuidadora alertada para ter em atenção a 
tolerância tecidular, nas proeminências ósseas, a cada posicionamento e 
evitar posicionamentos sobre as proeminências ósseas com UPP; 
*Posicionamentos, no leito, são realizados corretamente e a pessoa idosa 
mantém um alinhamento corporal adequado. De salientar apenas, que 
pela posição, incorreta, da almofada entre ambas as pernas, a pessoa 
idosa apresenta eritema branqueável na face interna do calcanhar 
esquerdo- “observado”. Demonstrado o procedimento correto de 
colocação das almofadas; 
*Cama tem capa de colchão impermeável - “observado”;  
*São colocados, corretamente, os protetores de calcanhares- 
“observado”; 
*É utilizado o resguarde de pano para elevar a pessoa idosa nos 
posicionamentos- “observado”; 
*É aplicado creme hidratante, diariamente, sem massajar; pele hidratada - 
“observado”; 
*Cuidadora referiu que, apenas no primeiro dia após a alta a pessoa 
idosa não dormiu, porque se esqueceu de lhe dar a medicação. Com a 
medicação, administrada corretamente, a pessoa idosa permanece 
calma, orientada e colaborante no período diurno e dorme no período 
noturno; 
*Cuidadora referiu que as ajudas técnicas (DUE, saco coletor de urina, 
resguardo de pano e descartável e calças para o levante) foram um 
complemento, essencial, à prestação de cuidados; 
*A cuidadora tem seguido o esquema de dieta, orientado pela 
 
 
nutricionista, exceto no reforço hídrico, tendo aumentado o número de 
refeições/dia para 4-5; 
*Cuidadora tem adaptado a consistência da dieta ao grau de disfagia da 
pessoa idosa; 
*A pessoa idosa tem ingerido, apenas 500ml de água/dia, uma vez que, a 
cuidadora tem dúvidas relativamente à utilização do espessante. Para 
compensar este défice, tem promovido a ingestão de gelatinas. Feito 
novo ensino sobre a utilização do espessante; 
*Cuidadora descreve os sinais de engasgamento que deve observar 
durante a refeição e qual a consistência da dieta, adequada ao grau de 
disfagia da pessoa idosa; 
*Cuidadora adota uma posição correta na realização do cuidados- 
“observado”; 
*Cuidadora, incentiva a pessoa idosa a participar na prestação de 
cuidados- “observado”; 
*A cuidadora refere que, apesar de haver cansaço físico inerente à 
prestação de cuidados, sente melhoria do mesmo, com as técnicas 
ensinadas; refere ainda, que se sente menos ansiosa e mais confiante 
nos cuidados que presta; 
*A pessoa idosa passou de um score de 13 na avaliação inicial da escala 
de Braden (no internamento hospitalar), para um score de 16 na 1º VD. 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da VD anterior; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Observar pele, dando ênfase às alterações cutâneas da região bi-
inguinal, membros inferiores e eritema branqueável na face interna do 
calcâneo esquerdo; 
*Ler o registo, da equipa de enfermagem da EAID, relativamente à 
evolução das UPP do sacro e calcanhar direito; 
*Observar a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna; 
*Validar as técnicas de colocação da fralda e DUE; 
*Validar a utilização de espessante e o reforço hídrico; 
*Observar a colocação das almofadas no procedimento de posicionar; 
*Validar o plano de cuidados implementado. 
9ºCME- ESEL Visita nº: 2                        Data:3/12/2018 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Avaliar a intervenção, realizada na primeira VD; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 




*Observar o eritema branqueável do calcâneo esquerdo; 
*Leitura do último registo, da equipa de enfermagem da EAID, sobre a 
evolução das UPP; 
*Observar o procedimento utilizada para posicionar, a pessoa idosa; 
*Validar se a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna é 
adequada ao peso da pessoa idosa; 
*Perceber, junto da cuidadora, quais os alimentos utilizados e a 
quantidade do reforço hídrico diário; 
*Questionar, a cuidadora, que estratégias estão a ser utilizadas para o 
controlo da disfagia; 
*Questionar, a cuidadora, sobre a existência de dúvidas na colocação da 
fralda e do DUE; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
Estratégias/  
Atividades 
*Observação do procedimento de posicionar e da colocação das 
almofadas; 
*Observação da pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna; 
*Perceber, junto da cuidadora, a quantidade e quais os alimentos 
utilizados para a realização do reforço hídrico; 
*Perceber quais as estratégias utilizadas para o controlo da disfagia aos 
líquidos; 
*Observação da pele, dando ênfase à região bi-inguinal, aos membros 
inferiores e ao calcâneo esquerdo; 
*Observação da pele sob o DUE; 
*Observação da técnica de mudança da fralda e de colocação do DUE; 
*Leitura do último registo, da equipa de enfermagem da EAID, sobre a 
evolução das UPP; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Pele descamativa no calcanhar esquerdo; 
*Fixação inadequada do lençol e cobertor, criando pressão sobre os 
dedos de ambos os pés; 
*Pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna, não se 
encontrava adaptado ao peso da pessoa idosa; 
*Pessoa idosa contraria, por vezes, o posicionamento realizado; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD foi possível constatar: 
*Colchão de sobreposição de pressão alterna encontra-se bem colocado, 
com o motor num local arejado. A salientar que, a pressão se encontrava 
acima da indicada para o peso da pessoa idosa, pelo que foi ajustada 
“observado”. Feita articulação com a equipa de enfermagem da EAID, 
que no dia 4/12, quando for realizar os pensos, fará nova reavaliação; 
*Cuidadora refere ausência de dúvidas no procedimento de transferência; 
 
 
*Realizada higiene dos genitais com água e sabão a cada mudança da 
fralda; utiliza papel para remover o excesso de fezes, antes de utilizar a 
água e o sabão - “observado”;  
*Pele sob o DUE integra, sem eritema - “observado”; 
*A cuidadora coloca, adequadamente o DUE - “observado”; 
*A cuidadora não apresenta dificuldades na colocação da fralda - 
“observado”; 
*Sem eritema bi-inguinal e escoriações nos membros inferiores - 
“observado”; 
*Calcanhar esquerdo sem eritema branqueável, mas com pele 
descamativa- “observado”. Feita hidratação e cuidadora foi orientada para 
reforçar a hidratação no local e vigiar a pele;  
*Sem alterações cutâneas de novo- “observado”; 
*Pele hidratada- “observado”; 
*Pensos às UPP, realizados pela equipa de enfermagem da EAID a 
02/12/2018: melhoria da UPP do calcanhar direito e estagnação da UPP 
do sacro; 
*Pessoa idosa realiza pequenas e frequentes mudanças de posição no 
leito- “observado” e segundo cuidadora, também o faz no período 
noturno. Por vezes, contraria o posicionamento realizado se colocando 
em decúbito dorsal. Foi alertada para o risco de agravamento da UPP do 
sacro com longos períodos nessa posição, sendo mostrada uma imagem 
de uma UPP semelhante à que apresenta; 
*Quando a pessoa idosa cumpre com posicionamentos semi-dorsais, em 
substituição dos  laterais completos, não apresenta eritemas nas 
proeminência ósseas. Quando cumpre com laterais completas, em 
poucos minutos, surgem eritemas branqueáveis, nas proeminência 
ósseas - “observado”. Cuidadora e pessoa idosa foram alertadas; 
*A pessoa idosa é posicionada a cada 2-3h no período diurno e a cada 5-
6h no período noturno, segundo a cuidadora, sem presença de eritemas 
aquando as mudanças de posição- foi solicitado à cuidadora, que na 
próxima VD a pessoa idosa esteja 5h00 na mesma posição para 
avaliação da tolerância tecidular;  
*Procedimento de posicionar é realizado corretamente e a pessoa idosa 
mantém um alinhamento corporal adequado. Almofadas colocadas 
corretamente - “observado”; 
*Cuidadora fixa ambas as pontas do lençol de cima e cobertor na base da 
cama, exercendo pressão sobre os dedos de ambos os pés da pessoa 
idosa - “observado”. A mesma foi orientada para os riscos inerentes e 
para algumas sugestões de fixação mais inócuas; 
*Pessoa idosa mantém um padrão de sono adequado; no período diurno 
mantém-se desperta, comunicativa, orientada; 
*A pessoa idosa cumpre com um reforço hídrico de cerca de 1litro/dia 
(água, chá, água de cozedura da fruta e gelatina), com menor renitência; 
*É utilizado espessante nos alimentos de consistência líquida (na 
 
 
quantidade correta), sendo que, as refeições são confecionadas com uma 
consistência mais espessa para não ser necessário a adição do mesmo - 
“observado”; 
*Segundo a cuidadora, a pessoa idosa tem um padrão intestinal regular, 
dejetando diariamente. A mesma foi alertada para manter uma vigilância 
do mesmo, pelo risco de obstipação que a utilização de espessante 
acarreta; 
*Cuidadora afirma que desde que a pessoa idosa utiliza espessante nos 
alimentos de consistência líquida, raramente se engasga e quando o faz 
apresenta uma tosse eficaz; 
*Escala de Braden com score de 17. 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da VD anterior; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Observar a pele de toda a superfície corporal, dando ênfase ao 
calcanhar esquerdo, 
*Ler os registos dos pensos às UPP do sacro e calcanhar direito, 
realizados pela equipa de enfermagem da EAID; 
*Averiguar a renitência, da pessoa idosa, aos decúbitos semi-dorsais; 
*Observar o modo de fixação do lençol e cobertor; 
*Observar a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna; 
*Informar, a cuidadora, que a continuidade de cuidados, após o término 
do projeto será assegurada pela EAID; 
9ºCME- ESEL Visita nº: 3                   Data:10/01/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Avaliar a intervenção, realizada na VD anterior; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Observar as características da pele do calcanhar esquerdo; 
*Ler o registo da equipa de enfermagem da EAID, sobre a evolução das 
UPP; 
*Observar a técnica utilizada para fixação do lençol superior e do 
cobertor, por forma a prevenir a pressão nos dedos de ambos os pés; 
*Validar se a pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna é 
adequada ao peso da pessoa idosa; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
*Assegurar a continuidade de cuidados, após o término do projeto; 
Estratégias/  *Observação da pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna; 
 
 
Atividades *Observação da pele, da pessoa idosa, dando ênfase ao calcanhar 
esquerdo e perceber que cuidados são prestados; 
*Leitura do último registo, da equipa de enfermagem da EAID, sobre a 
evolução das UPP; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário; 
*Informar, a cuidadora, que será assegurada a continuidade de cuidados 
pela equipa de enfermagem da EAID, após o término do projeto. 
Problemas 
identificados 
Calcanhar esquerdo mantém duas pequenas zonas com presença de 
pele seca e descamativa, com necessidade de vigilância; 
Avaliação da 
VD 
Com a VD foi possível constatar: 
*Colchão de sobreposição de pressão alterna com uma pressão bem 
ajustada ao peso da pessoa idosa- “observado”;   
*Calcanhar esquerdo sem eritema branqueável e com franca melhoria da 
pele seca e descamativa, com a hidratação diária com ATL. Pele sob a 
área descamativa integra- “observado”; 
*Sem alterações cutâneas de novo- “observado”; 
*Pensos às UPP, realizados pela equipa de enfermagem da EAID a 
09/01/2019: melhoria de ambas as UPP; 
*Pessoa idosa tem cumprido com posicionamentos semi-dorsais, em 
substituição dos laterais completos, com menor renitência. Cuidadora 
refere que, pontualmente, apresenta eritemas branqueáveis após 4h ou 
mais horas que revertem, rapidamente com a mudança de posição;  
*Sem presença de eritemas nas proeminências ósseas no momento da 
VD (segundo cuidadora apesar de o ter colocado em decúbito dorsal, 
para ficar as 5h00, como solicitado, o mesmo mobilizou-se diversas vezes 
nesse intervalo de tempo)- “observado”; 
*Pessoa idosa realiza pequenas e frequentes mudanças de posição no 
leito - “observado”; 
*Fixação adequada do lençol de cima e cobertor na base da cama, não 
exercendo pressão sobre os dedos de ambos os pés da pessoa idosa - 
“observado”; 
*A pessoa idosa mantém o reforço hídrico de cerca de 1litro/dia; 
*Cuidadora descreve, corretamente, as estratégias que utiliza para 
controlo da disfagia; pessoa idosa sem alterações respiratórias visíveis- 
“observado”; 
*Segundo a cuidadora, a pessoa idosa mantém um padrão intestinal 
regular, dejetando diariamente; 
*Escala de Braden com score de 18; 
*Pessoa idosa e cuidadora, mantêm seguimento pela equipa de 
enfermagem, da EAID após término da intervenção no contexto do 
projeto. 
 
9ºCME- ESEL Visita nº:1                        Data: 21/11/2018 Duração:30-40min 
 
 
Participantes Pessoa Idosa: P5                                         Cuidador: C5 
Objetivos 
*Observar as condições habitacionais e de que forma constituem 
obstáculos aos cuidados à pessoa idosa; 
*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a escala de Braden; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas das regiões intra-nadegueira e bi-
inguinal;  
*Avaliar a intervenção, realizada em contexto hospitalar.  
Estratégias/  
Atividades 
*Observação do procedimento de posicionar e do material utilizado; 
*Observação do procedimento de transferência e do material utilizado; 
*Observação da mobilização (deambulação) da pessoa idosa; 
*Questionar onde são realizados os CHC; 
*Perceber, junto da cuidadora, o tipo de dieta que a pessoa idosa se 
encontra a cumprir e de que forma o plano de dieta, feito pela 
nutricionista, auxiliou na gestão do regime dietético; 
*Perceber como, quando e quais os cuidados que estão a ser realizada 
aquando mudança da fralda e com a utilização do DUE; 
*Visualizar a pele sob o DUE; 
*Perceber, junto da cuidadora, se têm sido realizado treinos vesicais; 
*Observação da pele, dando ênfase às regiões bi-inguinal e intra-
nadegueira e perceber que cuidados estão a ter; 
*Questionar  sobre o padrão de sono da pessoa idosa; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
*Quantidade do reforço hídrico, inferior à recomendada; 
*Utilização de laxante para regularizar o trânsito intestinal; 
*Existência de uma tapete na sala que aumenta o risco de queda; 
*Mantêm frequentes episódios de incontinência urinária, com necessidade 
de utilização do DUE; 




Com a visita domiciliária, foi possível averiguar que, a cuidadora presta 
cuidados e toma decisões, baseados na informação disponibilizada ao 
longo da implementação do projeto. Ainda foi possível observar que, a 
pessoa idosa, apresenta franca melhoria do grau de dependência para as 
ABVD. Com a VD foi possível constatar: 
*Piso da casa onde a pessoa idosa permanece é nivelado, permitindo a 
 
 
sua mobilidade em cadeira de rodas ou com o andarilho; existe um tapete 
na sala que pode aumentar o risco de queda, sendo feita essa 
salvaguarda à cuidadora - “observado”; 
*Pessoa idosa dispões de cama articulada com colchão de espuma de 
poliuretano visco elástico, capa de colchão impermeável, resguarde de 
pano e resguarde descartável e o lençol de baixo é fixo com elásticos - 
“observado”; 
*Levante é realizado com calças (de tecido confortável com elástico 
adaptável na cintura - “observado”; 
*Procedimento de transferência é realizado corretamente, sendo que a 
pessoa idosa apenas necessita de uma ajuda parcial- “observado”; 
*Pessoa idosa permanece cerca de 9-10h na cadeira, onde realiza 
pequenas mobilizações e grandes elevações com ajuda do andarilho e 
supervisão, para alívio de pressão - “observado”;  
*Cuidadora, diariamente na presença dos outros elementos, incentiva e 
auxilia a pessoa idosa a deambular por curtas distâncias com o apoio do 
andarilho, diariamente- “observado”; 
*Pessoa idosa realiza sustentação do peso sobre os membros inferiores e 
deambula médias distância com apoio do andarilho e supervisão (marcha 
lenta mas com equilíbrio)- “observado”; 
*Realizada higiene dos genitais com água e sabão e aplicado creme 
barreira, a cada mudança da fralda e/ou DUE. A mudança da fralda é feita 
após cada episódio de incontinência; 
*DUE é trocado 1 vez/dia, sendo que a cuidadora não demonstra dúvidas 
na sua colocação- “observado”; 
*Pele sob o DUE, íntegra, sem eritema - “observado”; 
*Cuidadora e pessoa idosa referem que têm realizado, diariamente, os 
treinos para controlo do esfíncter vesical, sendo que por vezes ela já 
consegue urinar no urinol. Contudo por apresentar frequentes episódios 
de incontinência optam por manter o DUE; 
*Apresenta raros episódios de descontrolo do esfíncter anal; 
*Regressão, completa, do eritema bi-inguinal e intra-nadegueiro, com a 
aplicação, diária, do creme barreira/cicatrizante- “observado”; 
*A pessoa idosa mobiliza-se sozinha no leito necessitando, por vezes, de 
ajuda nas lateralizações - “observado”; 
*Para dormir é auxiliada a colocar-se em decúbito lateral - “observado”; 
*São colocados, corretamente, os protetores de calcanhares - 
“observado”; 
*É aplicado creme hidratante, diariamente, sem massajar; pele encontra-
se hidratada- “observado”; 
*Os CHC têm sido realizados, diariamente, no duche pela equipa de 
apoio domiciliário; 
*Pessoa idosa deambula até ao duche com ajuda do andarilho e apoio 
unilateral- “observado”;  
 
 
*Cuidadora descreve, corretamente, os momentos em que observa a pele 
e o que procura; 
*Sem alterações cutâneas de novo - “observado”; 
*Cuidadora refere que, a pessoa idosa permanece calma, consciente e 
orientada (na pessoa, tempo e espaço) no período diurno (“observado”) e 
dorme bem, no período noturno; 
*Cuidadora refere que a superfície de apoio e ajudas técnicas (cama 
articulada, andarilho, DUE e saco coletor de urina, resguardo de pano e 
descartável e calças para o levante) foram um complemento, essencial, à 
prestação de cuidados; 
*A pessoa idosa tem ingerido, apenas 500ml de água/dia por renitência. 
Feito reforço, junto da cuidadora e pessoa idosa, sobre a importância do 
reforço hídrico para a resistência da pele e tecidos e para gestão de 
alguns antecedentes pessoais (obstipação) e foram sugeridos alguns 
alimentos alternativos à água; 
*Cuidadora, continua a utilizar laxantes para regularizar o trânsito 
intestinal da pessoa idosa. Feitos ensinos à cuidadora e pessoa idosa, 
sobre a importância de aumentar o reforço hídrico e a ingestão de 
alimentos ricos em fibras (sugeridos alimentos ricos em fibras); 
*A cuidadora tem seguido o esquema de dieta, orientado pela 
nutricionista, tendo aumentado o número de refeições para 4/dia; 
*Cuidadora adota uma posição correta, quando auxilia a pessoa idosa na 
prestação dos cuidados; 
*A cuidadora refere que, apesar de haver cansaço físico inerente à 
prestação de cuidados, sente-se bem considerando que as estratégias 
dadas foram essenciais para tornar esta nova fase mais fácil; 
*Pessoa idosa é incentivada a participar na prestação de cuidados, o que 
segundo ela é uma fonte de motivação para melhorar o seu estado 
funcional - “observado”; 
*A pessoa idosa passou de um score de 13 na avaliação inicial da escala 
de Braden (no internamento hospitalar), para um score de 20 na 1º VD; 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da 1ºVD; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Validar a quantidade do reforço hídrico e os alimentos utilizados; 
*Perceber se ainda é utilizado o laxante para a gestão do trânsito 
intestinal e se foi aumentada a ingestão de fibras na dieta; 
*Verificar se foi removido o tapete da sala; 
*Averiguar se mantém os episódios, frequentes, de incontinência urinária; 
*Questionar se, a pessoa idosa, já iniciou as sessões de fisioterapia; 
*Validar o plano de cuidados. 




*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
Avaliar a intervenção, realizada na primeira VD;  
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar o padrão intestinal da pessoa idosa e a utilização de 
laxantes; 
*Observar a atividade (marcha) da pessoa idosa; 
*Perceber, junto da cuidadora e pessoa idosa, quais os alimentos 
utilizados e a quantidade do reforço hídrico, diário; 
*Questionar, cuidadores, se a pessoa idosa já se encontra a cumprir com 
a fisioterapia; 
*Verificar se foi removido o tapete da sala; 
*Averiguar se mantém os episódios, frequentes, de incontinência urinária; 
*Validar o plano de cuidados. 
Estratégias/  
Atividades 
*Observação da presença do tapete na sala; 
*Observação da atividade (marcha) da pessoa idosa; 
*Perceber, junto da cuidadora e pessoa idosa, quais os alimentos que 
estão a ser utilizados e qual a quantidade de reforço hídrico diário; 
*Observação da pele; 
*Averiguar se mantém os episódios, frequentes, de incontinência urinária; 
*Questionar, a cuidadora, sobre o padrão intestinal da pessoa idosa e 
quais as estratégias utilizadas na prevenção da obstipação; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Necessidades 
identificadas 
Pessoa idosa continua a utilizar laxante oral para a gestão do padrão 
intestinal; 
Cuidadora utiliza pó na região bi-inguinal quando a zona fica ruborizada; 
Avaliação da 
VD 
Com a visita domiciliária, foi possível averiguar que, a pessoa idosa, 
progressivamente, vai apresentando melhoria do grau de dependência 
para as ABVD, o que demonstra a eficácia do plano de cuidados. Com a 
VD foi possível constatar: 
*Na sala onde a pessoa idosa permanece foi retirado o tapete - 
“observado”; 
*Iniciou sessões de fisioterapia, 1vez/semana, o que segundo a cuidadora 
e pessoa idosa, tem sido uma mais valia para a melhoria da mobilidade e 
atividade; 
*A pessoa idosa realiza o procedimento de transferência, apenas com 
supervisão- “observado”;  
*Segundo a cuidadora e a pessoa idosa, no período diurno, a pessoa 
idosa desloca-se ao WC com o andarilho para dejetar e já consegue 
 
 
urinar no urinol, uma vez que, apresenta raros episódios de incontinência 
urinária- feito reforço positivos e incentivados a manter os treinos de 
controlo de esfíncter vesical; 
*No período noturno é colocado o DUE, a pedido da pessoa idosa para 
maior conforto; 
*Sem alterações cutâneas- “observado”; 
*Segundo a cuidadora e a pessoa idosa, esta mobiliza-se 
autonomamente no leito, não necessitando de ajuda; 
*A cuidadora refere que no dia em que a pessoa idosa se desloca à 
fisioterapia, regressa com a região bi-inguinal com rubor marcado (pela 
fralda) que cessa após a aplicação de pó. Feito reforço, junto da 
cuidadora, dos riscos associados à utilização de pó quer para a pele, quer 
para o sistema respiratório. Foi sugerida a aplicação de creme barreira 
nesse contexto; 
*Atendendo a melhoria do grau de dependência da pessoa idosa, não se 
justifica a utilização de protetores de calcanhares - “observado”; 
*Apesar da melhoria do grau de dependência para as ABVD, a cuidadora 
continua a observar a pele diariamente - “observado”; 
*A pessoa idosa tem realizado uma reforço hídrico de cerca de 1-1.5litros 
por dia, com água, chá, água de cozedura da fruta e gelatina. Feito 
reforço positivo à cuidadora e pessoa idosa pela melhoria do 
comportamento; 
*Apesar do aumento da ingestão de fibras na dieta, continua a ser 
utilizado laxante para regularizar o trânsito intestinal, da pessoa idosa. 
Feitos ensinos à cuidadora e pessoa idosa, sobre a importância de 
manter um adequada reforço hídrico, a ingestão de alimentos ricos em 
fibra e foi sugerido a ingestão de chá dirigido à prevenção da obstipação; 
*Escala de Braden com score de 23. 





*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da VD anterior; 
*Identificar novas necessidades de intervenção 
*Questionar sobre o controlo do esfíncter vesical; 
*Validar a utilização creme barreira em substituição do pó para prevenir 
alterações cutâneas consequentes da utilização da fralda; 
*Validar de que forma está a ser realizada a gestão do padrão intestinal; 
*Informar, cuidadora e pessoa idosa, que será assegurada a continuidade 
de cuidados após o término do projeto. 
9ºCME- ESEL Visita nº:3                             Data:20/01/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Avaliar a intervenção realizada na VD anterior; 
*Esclarecer dúvidas da cuidadora; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, à cuidadora, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
 
 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Questionar, a cuidadora, sobre a utilização do pó na região bi-inguinal; 
*Questionar, a cuidadora, sobre o padrão intestinal da pessoa idosa; 
*Perceber, junto dos cuidadores, que estratégias estão a ser utilizadas 
para a gestão do padrão intestinal, da pessoa idosa; 
*Validar a implementação do plano de cuidados; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
*Assegurar a continuidade de cuidados, após o término do projeto; 
Estratégias/  
Atividades 
*Observação da pele da pessoa idosa; 
*Perceber, junto da cuidadora, se continuam a utilizar pó na região 
inguinal; 
*Questionar, os cuidadores, sobre o padrão intestinal da pessoa idosa e 
que estratégias são utilizadas na prevenção da obstipação; 
*Questionar sobre o controlo do esfíncter vesical; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
*Informar, cuidadores e pessoa idosa, que será assegurada a 
continuidade de cuidados, após o término do projeto. 
Problemas 
identificados 
*Pessoa idosa, por vezes, deambula sem o apoio do andarilho nos 
períodos em que se encontra apenas com a cuidadora; 




Com a VD foi possível constatar: 
*Pessoa idosa apresenta uma marcha lenta, mas com presença de 
equilíbrio - “observado”, Segundo a cuidadora, a pessoa idosa, nos curtos 
períodos em que se encontra sozinha com ela, desloca-se ao WC sem 
apoio do andarilho. Foi sugerido a ambos, que nesses períodos utilize o 
andarilho para reduzir o risco de queda. Quando tiver na presença de 
outras pessoas então deambule sem auxiliar de marcha, sob supervisão, 
para melhorar a marcha; 
*No período diurno, a pessoa idosa mantém a utilização do urinol- 
“observado”; no período noturno, para maior conforto, utiliza o DUE; 
*Segundo a cuidadora e a pessoa idosa, esta não apresenta episódios de 
incontinência urinária no período diurno; 
*Já não utiliza fralda- “observado”; 
*Pele integra e hidratada - “observado”; 
*A cuidadora refere que já não utiliza pó. Quando surgem alterações nas 
áreas da pele em contato com a fralda, utiliza creme barreira/cicatrizante; 
*Cuidadora, continua a utilizar laxante, mas menos vezes do que 
anteriormente, para regularizar o trânsito intestinal da pessoa idosa, uma 




*Escala de Braden com score de 23; 
*Pessoa idosa e cuidadora, mantêm seguimento pela equipa de apoio 
domiciliário da área de residência, após término da intervenção no 




Visita nº:1                   Data:16/12/2018 Duração:30-40min 
Participantes Pessoa Idosa: P6                              Cuidador: C6 
Objetivos 
*Avaliar as condições habitacionais enquanto possíveis obstáculos aos 
cuidados à pessoa idosa; 
*Esclarecer dúvidas do cuidador; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a escala de Braden; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Monitorizar as alterações cutâneas da região peri-anal e membros 
superiores e inferiores e o edema dos pés; 
*Questionar, à equipa de enfermagem da EAID, a evolução das soluções 
de continuidade dos membros inferiores; 
*Avaliar a intervenção, realizada em contexto hospitalar;  
Estratégias/  
Atividades 
*Observação do procedimento de posicionar e do material utilizado; 
*Observação do procedimento de transferência e do material utilizado; 
*Questionar, como são prestados os CHC no leito; 
*Perceber, junto do cuidador, o tipo de dieta que a pessoa idosa se 
encontra a cumprir e de que forma o plano de dieta, feito pela nutricionista 
auxiliou na gestão do regime dietético; 
*Averiguar a quantidade de espessante utilizado; 
*Perceber como, quando e quais os cuidados que estão a ser realizada 
aquando mudança da fralda; 
*Observação da pele, dando ênfase às alterações cutâneas da região 
perianal e membros superiores e inferiores e ao edema dos pés; 
*Leitura do último registo, da equipa de enfermagem da EAID, sobre a 
evolução das soluções de continuidade dos membros inferiores; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Problemas 
identificados 
*Utilização, exagerada, de espessante, tal como ocorria na avaliação 
inicial; 
*Gestão inadequada do padrão intestinal, com uma dieta pobre em fibras e 
a utilização inadequada de laxante oral; 
*Fraca adesão ao plano dietético instituído pela nutricionista; 
 
 
*Desregulação do padrão de sono, com o regime medicamentoso 
instituído; 
*Altura da cama, não adaptada à altura do cuidador, aumentando o risco 
de lesão no mesmo; 
*Mantém alterações cutâneas; 
Avaliação da 
VD 
Com a visita domiciliária, foi possível observar alguma melhoria nos 
cuidados prestados à pessoa idosa. Atendendo a que a principal 
preocupação do cuidador, era regularizar o padrão de sono da pessoa 
idosa, algumas das sugestões dadas na intervenção hospitalar, passaram 
para segundo plano, nomeadamente o plano de dieta. Com a VD foi 
possível constatar: 
*Piso da casa onde a pessoa idosa permanece é nivelado, permitindo a 
sua mobilidade em cadeira de rodas por todo ele; o motor do colchão de 
sobreposição de pressão alterna encontra-se em local arejado; casa sem 
obstáculos que causem risco à pessoa idosa- “observado”; 
*Pessoa idosa, mantém cerca de 2-3  levantes, diários, para o cadeirão, 
sendo realizados alívios de pressão, corretamente e regularmente - 
“observado”; 
*No cadeirão, os calcanhares ficam pousados numa almofada, 
promovendo a posição corporal correta - “observado”; 
*O processo de transferência é realizado corretamente, com utilização de 
calças (de tecido confortável com elástico adaptável na cintura) e a pessoa 
idosa é imobilizada, pelo tronco, por forma a que, raramente descaia, 
evitando a ação das forças de deslizamento- “observado”; 
*Cuidador referiu que aprender o procedimento correto de transferir, foi 
uma mais valia para melhorar a sua postura e as lombalgias associadas à 
técnica que realizava anteriormente; 
*Atendendo a que a pessoa idosa permanece, no máximo, 2h na cadeira, 
com mobilizações frequentes, não foi sugerida a aquisição de uma 
superfície de apoio para a cadeira;  
*Cuidador realiza o procedimento de posicionar corretamente, promovendo 
um correto alinhamento corporal, a mobilização adequada da pessoa idosa 
e a colocação correta das almofadas, para alívio da pressão- “observado”;   
*Cuidador adota uma postura correta, nos procedimentos de transferência, 
mobilização e posicionamentos- “observado”; 
*No período noturno, a pessoa idosa é posicionada às 22h após o último 
levante, às 2h, a meio da noite (cuidador refere que vai ao WC), e pelas 8h 
quando o cuidador se levanta. No período diurno é posicionada a cada 
2h/3h, quando no leito. Foi explicado ao cuidador que no período noturno o 
mesmo pode aumentar o intervalo de tempo entre os posicionamentos- a 
pessoa idosa dispõe de um colchão de sobreposição de pressão alterna e 
o cuidador precisa de descansar; 
*Pressão do colchão de sobreposição de pressão alterna, adequado ao 
peso da pessoa idosa- “observado”; 
*Cama tem capa de colchão impermeável - “observado”;  
 
 
*Cuidador utiliza resguardo de pano na cama- “observado”; 
*Cuidador mantém a cama numa posição inadequada à sua altura. 
Colocada cama na posição correta e explicado o motivo, exemplificando -
“observado”; 
*Cuidador descreve o procedimento de realização dos CHC no leito, 
corretamente; 
*Cuidadora descreve, corretamente, quando e o que observar na pele; 
*É realizada higiene dos genitais com água e sabão e aplicado creme 
barreira, a cada mudança da fralda, após cada episódio de incontinência; 
*Eritema da região perianal e equimoses dos membros superiores e 
inferiores com melhoria -“observado”; 
*Segundo registos da EAID, a 15/12: ”membros inferiores apresentam, 
pequenas crostas. Feito toque com iodopovidona e ficaram ao ar”;  
*Pele dos membros inferiores com pequenas crostas -“observado”; 
*Melhoria do edema dos pés- “observado”; 
*Sem alterações cutâneas de novo- “observado”; 
*É aplicado creme hidratante, diariamente,sem a massajar vigorosamente; 
*Cuidador encontra-se cansado porque a pessoa idosa não dorme, 
emitindo gritos e gemidos constante, nos períodos noturno e diurno, 
impedindo que o mesmo descanse, sendo esta a sua maior preocupação- 
foi contatada a médica da EAID que realizou ajuste terapêutico, foi 
sugerida a associação de um analgésico ao plano terapêutico para 
controlo de alguma dor/desconforto que a pessoa idosa pudesse estar a 
sentir e foram sugerias medidas não farmacológicas complementares 
(colocar a pessoa idosa na posição de conforto na hora de dormir, dar a 
medicação 1h antes do período de iniciar o sono, manter a pessoa 
acordada no período diurno, deixar uma luz de presença no período 
noturno); 
*São utilizados protetores de calcanhares, contudo, estavam 
inadequadamente colocados- “observado”. Feito reforço do ensino sobre a 
técnica de colocação correta, e os riscos de uma colocação incorreta; 
*A pessoa idosa tem ingerido 1litro de água/dia; 
*Cuidador mantém uma utilização inadequada do espessante, utilizando 2 
latas de espessante, de 225g cada, por semana. Reforçado, junto do 
cuidador, a importância de seguir as orientações dadas pela nutricionista, 
ajustando a consistência da dieta para reduzir a utilização de espessante. 
Foram ainda abordados os riscos inerentes à utilização, inadequada, do 
mesmo; 
*Cuidador mantém o plano de dieta prévio. Reforçado, junto do cuidador, a 
importância de se guiar pelo plano de dieta realizado pela nutricionista, 
uma vez que é ajustado às necessidades da pessoa idosa; 
*Transito intestinal, da pessoa idosa, desregulado, com necessidade de 
laxante, oral, diário. Reforçado, junto do cuidador, a importância de 
aumentar a ingestão de fibras a dieta, se possível, aumentar a ingestão de 
líquidos e de adequar a utilização do espessante (orientações 
 
 
contempladas no plano de dieta da nutricionista); 
*Cuidador inclui a pessoa idosa no plano de cuidados, explicando as 
atividades que realiza e incentivando a sua ajuda, mas a mesma não 
colabora- “observado”; 
*O cuidadora refere que, apesar de haver cansaço físico, pelo grau de 
dependência da pessoa idosa, realiza menos esforço e sente menos dor 
com as técnicas ensinadas. Refere ainda, sentir-se  mais confiante na 
prestação de cuidados, pois percebe o porque de os fazer;  
*Pessoa idosa passou de um score de 12 na avaliação inicial 
(internamento hospitalar) da escala de Braden, para um score de 15 na 1º 
VD. 






*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da 1ºVD; 
*Identificar novas necessidades de intervenção 
*Observar a pele, dando ênfase às alterações da região perianal e dos 
membros inferiores e superiores e ao edema dos pés; 
*Observar a colocação dos protetores de calcanhares; 
*Validar, junto do cuidador, de que forma está a ser gerido o plano de dieta 
da pessoa idosa; 
*Questionar, o cuidador, sobre o padrão intestinal da pessoa idosa; 
*Validar, junto do cuidador, a quantidade de espessante que está a ser 
utilizado, por semana;  
*Observar a altura da cama; 
*Questionar, o cuidador, sobre o padrão de sono e a presença de gemido; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
9ºCME- 
ESEL 
Visita nº:2                     Data:04/1/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas do cuidador; 
*Avaliar a intervenção, realizada na primeira VD; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa; 
*Observar as alterações cutâneas da região perianal, dos membros 
inferiores e superiores e o edema dos pés; 
*Observar, a colocação dos protetores de calcanhares; 
*Validar, junto do cuidador, de que forma está a ser gerido o plano de dieta 
e o reforço hídrico, da pessoa idosa; 
*Questionar, o cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para o 
controlo da disfagia a líquidos; 
*Perceber que quantidade de espessante é utilizada, semanalmente;  
 
 
*Questionar, o cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do padrão intestinal; 
*Perceber, junto do cuidador, qual o padrão de sono da pessoa idosa e 
que estratégias estão a ser utilizadas; 
*Observar se a altura da cama, da pessoa idosa, se encontra adaptada à 
altura do cuidador; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário;  
Estratégias/  
Atividades 
*Perceber, junto do cuidador, o tipo de dieta que a pessoa idosa se 
encontra a cumprir; 
*Perceber, junto do cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas na 
gestão da disfagia para líquidos, e os resultados obtidos; 
*Perceber, junto do cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do padrão intestinal, e os resultados obtidos; 
*Observação da pele, dando ênfase às alterações cutâneas da região 
perianal, membros inferiores e superiores e edema dos pés e perceber 
que cuidados estão a ter; 
*Questionar, o cuidador, sobre a eficácia das estratégias utilizadas para a 
gestão do padrão de sono e os resultados obtidos; 
*Observação da posição e fixação dos protetores de calcanhares; 
*Validar se a altura da cama, da pessoa idosa, se encontra adaptada à 
altura do cuidador; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário. 
Problemas 
identificados 
*A gestão do padrão intestinal é baseada em laxantes; 
*Equimose extensa no membro inferior esquerdo por posição inadequada 
no leito, aquando banho geral, diário; 
Avaliação da 
VD 
Com a visita domiciliária, foi possível observar uma franca melhoria na 
implementação do plano de cuidados, sendo que o cuidador se encontra 
mais disponível e motivado. Com a VD foi possível constatar: 
*No período noturno a pessoa idosa é posicionada às 22h, após o último 
levante, a meio da noite (quando o cuidador vai ao WC), e pelas 8h 
quando o cuidador se levanta. No período diurno é posicionada a cada 
2h/3h, quando no leito. Cuidador refere estar mais descansado e tranquilo 
e refere que no período noturno, a pessoa idosa apresenta, pequenos 
eritemas branqueáveis, nas proeminências ósseas sob pressão, entre os 
posicionamentos, que revertem após alívio de pressão; 
*Os protetores de calcanhares são colocados corretamente - “observado”; 
*Proeminências ósseas sem eritema - “observado”; 
*Altura da cama adaptada à altura da pessoa idosa -“observado”; 
*Pele da região perianal integra e ausência de crosta nos membros 
inferiores -“observado”; 
*Equimoses dos membros superiores em regressão (aplicação de 
heparinóide, diariamente) -“observado”; 
 
 
*Membro inferior esquerdo com equimose extensa na região anterior, 
desde o joelho até ao tornozelo -“observado”-, segundo cuidador por 
traumatismo, quando a pessoa idosa se encontrava sentada na cama a 
receber os CHC. O mesmo tem aplicado heparinóide, diariamente, no 
local. Foram dadas as seguintes sugestões: evitar o levante para o 
cadeirão até melhoria do traumatismo e realizar o banho com a pessoa 
idosa deitada (em vez de sentada), para prevenir novas ocorrências; 
*Sem edema dos pés -“observado”; 
*Cama dispõe de proteções almofadadas nas grades para prevenir 
traumatismos -“observado”; 
*Cuidador refere que após o ajuste terapêutico e as medidas não 
farmacológicas sugeridas na VD anterior, a pessoa idosa, mantém-se 
tranquila no período diurno, dormindo no período noturno. Cuidador 
assume estar mais calmo, descansado e desperto para entender a 
importância do restante plano de cuidados; 
*A pessoa idosa realiza uma reforço hídrico de cerca de 1-1,200litros/dia 
(água, chá, gelatina, sumo de cozedura da fruta); 
*Cuidador reduziu a utilização de espessante, para 1 lata de 225g, por 
semana, com o ajuste da consistência da dieta; 
*Cuidador refere que com as estratégias supracitadas, a pessoa idosa 
continua a não apresentar episódios de engasgamento ou acessos de 
tosse durante a refeição (sabe descrever o que observar); 
*Cuidador segue o plano de dieta orientado pela nutricionista, incluindo a 
ingestão de peixe; 
*Trânsito intestinal regular com o reforço hídrico, o aumento de fibras na 
dieta e a utilização de laxante oral 2vezes/semana (houve uma redução). 
Foi sugerido ao cuidador a utilização de chá dirigido à prevenção da 
obstipação, como estratégia complementar às anteriores; 
*Cuidador adota uma postura correta nos cuidados que presta- 
“observado”; 
*O cuidadora refere melhoria da ansiedade desde a última VD; 
*Escala de Braden com score de 16. 






*Validar as orientações dadas e esclarecer dúvidas da VD anterior; 
*Identificar novas necessidades de intervenção; 
*Perceber, junto do cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do padrão intestinal; 
*Perceber que quantidade de espessante é utilizado, por semana; 
*Observar a pele, da pessoa idosa, dando ênfase às equimoses dos 
membros superiores e do membro inferior esquerdo; 
*Perceber, junto do cuidador, como estão a ser prestados CHC; 
*Informar, o cuidador, que a continuidade de cuidados, após o término do 
projeto, será assegurada pela EAID. 
 
 
9ºCME- ESEL Visita nº:3                               Data:05/02/2019 Duração:30-40min 
Objetivos 
*Esclarecer dúvidas do cuidador; 
*Avaliar a intervenção, realizada na VD anterior; 
*Identificar novos focos com necessidade de intervenção; 
*Demonstrar, ao cuidador, a importância da continuidade de cuidados 
através das VD; 
*Aplicar a grelha de observação; 
*Observar a pele da pessoa idosa;  
*Monitorizar as alterações cutâneas dos membros inferiores e superiores; 
*Questionar, o cuidador, sobre a técnica utilizada para prestação dos CHC, 
no leito; 
*Perceber que quantidade de espessante é utilizada, semanalmente;  
*Questionar, o cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do padrão intestinal; 
*Validar o plano de cuidados implementado; 
*Reformular o plano de cuidados, se necessário; 
*Assegurar a continuidade de cuidados, após o término do projeto;  
Estratégias/ 
Atividades 
*Perceber, junto do cuidador, qual a posição adotada pela pessoa idosa 
durante a prestação  dos CHC; 
*Observação da pele, dando ênfase às alterações dos membros inferiores 
e superiores; 
*Perguntar, ao cuidador, que estratégias estão a ser utilizadas para a 
gestão do transito intestinal, da pessoa idosa; 
*Questionar, o cuidador, sobre a quantidade de espessante utilizado; 
*Reformulação do plano de cuidados, se necessário; 
*Informar, o cuidador, que será assegurada a continuidade de cuidados, 
após o término do projeto, pela EAID. 
Necessidades 
identificadas 




Com a VD foi possível constatar: 
*Ausência de equimose nos membros superiores e franca melhoria da 
equimose do membro inferior esquerdo - “observado”; 
*Proeminências ósseas sem eritemas -“observado”; 
*Banho é realizado no leito, onde a pessoa idosa permanece deitada, 
reduzindo o risco de traumatismo; 
*A pessoa idosa mantém-se tranquila ao longo do período diurno -
“observado”; dorme no período noturno; 
*Cuidador reduziu a utilização de espessante, para 1 lata de 225g, para 
cada semana e meia, com o ajuste da consistência da dieta e a utilização 




*Mantido plano de dieta, sugerido pela nutricionista; 
*Mesmo com a utilização de uma dieta rica em fibras, de um adequado 
reforço hídrico e da utilização de chá dirigido à obstipação, a pessoa idosa 
necessita de utilizar laxante oral 2x/semana para manter o trânsito 
intestinal regular; 
*Escala de Braden com score de 16. 
*Pessoa idosa e cuidador, mantêm seguimento pela equipa de 
enfermagem da EAID após término da intervenção no contexto do projeto. 






















































 Análise dos dados obtidos através da grelha de observação nas visitas domiciliárias 
 
 
OBSERVAÇÃO DA PELE DA PESSOA IDOSA 
1.1. Existem alterações cutâneas sugestivas de pressão ou que constituam fatores de risco 
ao aparecimento de UPP? 
Tabela 1: Alterações cutâneas sugestivas de pressão 
Pessoa 
Idosa 













-- -- -- 
(1) sulco intra-
nadegueiro e regiões 
infra-mamária e infra-
abdominal 
 (4) UPP no sacro 
P2 
(1) 
VD 1 e 2 
-- -- -- -- -- -- 
(1) Regiões intra-











-- -- -- 
(1) Região bi-inguinal 
 (3) Branqueável na 
face interna do 
calcanhar esquerdo  





-- -- -- -- -- -- 
(1) Regiões intra-






VD 1 e 
2 
-- -- -- -- 
(7) 
VD 1,2,3 
(1) Regiões peri-anal; 
(2)  Dos pés; 
 (7) No trocânter direito; 
Total (%) 
VD1 
100 20 20 40 0 0 20  
Total 
(%)VD2 
60 20 0 20 0 0 20  
Total 
(%)VD3 
0 0 0 20 0 0 20  
 
Gráfico 1: Alterações cutâneas sugestivas de pressão 
 
1.2. Existem proeminências ósseas salientes? 
Tabela 2: Proeminências ósseas salientes 




P1 VD 1 -- -- -- -- 
P2 VD 1,2,3 VD 1,2,3 VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- 








Humidade Edema Eritema UPP Dor Pele seca Cicatriz de 
antiga UPP 
Total (%) VD1 Total (%)VD2 Total (%)VD3 
 
 
P5 VD 1 -- -- -- -- 
P6 VD 1,2,3 VD 1,2,3 VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- 
Total (%) V1 100 60 60 60 0 
Total (%) V2 60 60 60 60 0 
Total (%) V3 60 60 60 60 0 
 







1.3. Existem dispositivos médicos? 
Tabela 3: Presença de dispositivos médicos 
Pessoa Idosa Sim Não 
P1 -- VD 1,2,3 
P2 -- VD 1,2,3 
P3 -- VD 1,2,3 
P4 -- VD 1,2,3 
P5 -- VD 1,2,3 
P6 --- VD 1,2,3 
Total (%) V1 0 100 
Total (%) V2 0 100 
Total (%) V3 0 100 
 
OBSERVAÇÃO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELO CUIDADOR 
 
2. Avaliação da pele: 
2.1. Observa a pele diariamente? Em que situações? 





C1 -- VD 1, 2, 3 -- VD 1 -- 
C2 -- VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
C4 -- VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
C5 -- VD 1, 2, 3 VD1,2 VD 1 -- 
C6 -- VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
Total (%) VD1 0 100 80 100  
Total (%) VD2 0 100 80 60  






Sacro Calcâneos Tuberosidades 
Isquiáticas 
Trocânteres Olecrânios 
Total (%) V1 Total (%) V2 Total (%) V3 
 
 
2.2. Observa as proeminências ósseas? Em que situações? 
Tabela 5: Observação das proeminências ósseas 




C1  VD 1, 2, 3 VD 1 -- -- 
C2  VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
C4  VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
C5  VD 1, 2, 3 VD 1 VD1,2 -- 
C6  VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
Total (%) VD1 0 100 100 80 
 Total (%) VD2 0 100 60 80 
Total (%) VD3 0 100 60 60 
 
2.3. Verifica sinais de alteração cutânea (cor, calor, edema, tumefação, textura, cicatrizes, 
entre outros)? Se sim, comunica à equipa de enfermagem? 
Tabela 6: Observação de alterações cutâneas e comunicação à equipa de enfermagem 
Cuidador 
Verifica sinais de 
presença de 
pressão 






C1 VD 1,2,3 -- VD 1,2,3 -- 
C2 VD 1,2,3 -- VD 1,2,3 -- 
C4 VD 1,2,3 -- VD 1,2,3 -- 
C5 VD 1,2,3 -- VD 1,2,3 -- 
C6 VD 1,2,3 -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 100 0 100  
Total (%) VD2 100 0 100  
Total (%) VD3 100 0 100  
 
2.4. Vigia e pele sob dispositivos médicos pelo menos 2x/dia?  
Tabela 7: Observação da pele sob dispositivos médicos 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1 -- -- VD 1,2,3 -- 
C2 -- -- VD 1,2,3 -- 
C3 -- -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- -- VD 1,2,3 -- 
C6 -- -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 0 0 100  
Total (%) VD2 0 0 100  
Total (%) VD3 0 0 100  
 
3. CHC e cuidados à pele 
3.1.Efetua higiene diária46? Se sim que tipo de higiene? 
Tabela 8: CHC 
Cuidador Parcial Total Observações 
C1 -- VD 1, 2, 3 -- 
C2 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
                                                          
46
 O cuidador pode prestar os CHC com ajuda total, parcial ou apenas  supervisionar; 
 
 
C4 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
C5 VD 1,2 VD 1, 2, 3 -- 
C6 VD 1, 2, 3 VD 1, 2, 3 -- 
Total (%) VD1 80 100  
Total (%) VD2 80 100  
Total (%) VD3 60 100  
 
3.2. Utiliza o procedimento correto para a realização dos CHC?  
Tabela 9: Procedimento dos CHC 
Cuidador Correta Incorreta Observações 
C1 VD 1, 2, 3 -- 
Na VD 2 apesar da pessoa idosa ter desenvolvido 
lesões por humidade por secar inadequadamente as 
pregas cutaneas, a falha não foi do cuidador, pois 
descreve o procedimento correto 
C2 VD 1, 2, 3 -- -- 
C4 VD 1, 2, 3 -- -- 
C5 VD 1, 2, 3 -- -- 
C6 VD 1, 2, 3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 100 0  
Total (%) VD3 100 0  
 
3.3. Limpa e seca toda a superfície corporal, incluindo pregas cutâneas, sem esfregar?  
Tabela 10: Procedimento utilizado para lavar e secar a pele 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1 e 3 VD 2 
Durante a VD 2, por a pessoa idosa recusar ajuda nos 
CHC, desenvolveu lesões por humidade em algumas 
pregas cutâneas 
C2 VD 1, 2, 3 -- -- 
C4 VD 1, 2, 3 -- -- 
C5 VD 1, 2, 3 -- -- 
C6 VD 1, 2, 3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 80 20  
Total (%) VD3 100 0  
 
3.4.Massaja proeminências ósseas com presença de eritema? 
Tabela 11: Massagem das proeminências ósseas 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 -- VD 1,2,3 -- 
C2 -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- VD 1,2,3 -- 
C6 -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD 1 0 100  
Total (%) VD 2 0 100  
Total (%) VD 3 0 100  
3.5. É realizado o alívio de pressão sob os dispositivos médicos aquando posicionamentos? 
Tabela 12: Alívio de pressão sobre dispositivos médicos 
 
 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1 -- -- VD 1,2,3 -- 
C2 -- -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- -- VD 1,2,3 -- 
C6 -- -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD 1 0 0 100  
Total (%) VD 2 0 0 100  
Total (%) VD 3 0 0 100  
 
4.Gestão da roupa: 
4.1. Mantém a roupa da cama e pessoa idosa secas? 
Tabela 13: Manutenção da roupa da cama e da pessoa idosa secas 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 --  
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD 1 100 0  
Total (%) VD 2 100 0  
Total (%) VD 3 100 0  
 
4.2.Mantém a roupa da cama, cadeirão e pessoa idosa esticada e sem pregas/rugas? 
Tabela 14: Ausência de pregas/rugas na roupa da cama, cadeirão ou pessoa idosa 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C3 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- - 
Total (%) VD 1  10 0  
Total (%) VD 2 100 0  
Total (%) VD 3 100 0  
 
4.3. Utiliza roupa com botões, fechos ou pregas? 
Tabela 15: Presença de protuberâncias na roupa 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- 
No período diurno porque a pessoa idosa necessita apenas 
de ajuda parcial e/ou supervisão nas ABVD’s (botões e 
fechos) 
C2 -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- VD 1,2,3 -- 
C6 -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD 1 20 80  
Total (%) VD 2 20 80  
Total (%) VD 3 20 80  
 
 
5.Gestão da humidade: 
5.1. A pessoa idosa é incontinente? De que tipo? 







C1 -- VD 1,2,3 -- 
Raros episódios no período 
noturno 
C2 -- VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- 
C4 -- VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- 
C5 -- VD 1,2 VD1 Raros episódios 
C6 -- VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD 1 0 100 80  
Total (%) VD 2 0 100 60  
Total (%) VD 3 0 80 60  
 






5.2. Utiliza fraldas descartáveis? DUE? Urinol? Arrastadeira? 
Tabela 17: Dispositivo utilizado para retenção da urina ou fezes 
Cuidador Fralda DUE Urinol Arrastadeira Observação 
C1 VD 1,2,3 -- -- -- No período noturno 
C2 VD 1,2,3 -- -- --  
C4 VD 1,2,3 
VD 
1,2,3 
-- -- -- 
C5 VD 1, 2 
VD 
1,2,3 
VD 2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- -- -- 
Total (%) VD1 100 40 0 0  
Total (%) VD2 100 40 20 0  
Total (%) VD3 80 40 20 0  
 









Total (%) VD 1 Total (%) VD 2 Total (%) VD 3 





Fralda DUE Urinol Arrastadeira 
Total (%) VD1 Total (%) VD2 Total (%) VD3 
 
 
5.3. Em que ocasiões realiza a mudança da fralda? 
 
Tabela 18: Momentos da mudança da fralda 
Cuidador Quando está suja 1-2x/dia 3 ou mais x/dia Observações 
C1 VD 1,2,3 -- --  
C2 VD 1,2,3 -- -- -- 
C4 VD 1,2 -- -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- -- 
Total (%) VD 1 100 0 0  
Total (%) VD 2 100 0 0  
Total (%) VD 3 80 0 0  
 
5.4. Realiza limpeza do períneo e genitais aquando troca da fralda? Que material utiliza? 












C1 -- VD 1,2,3 -- -- -- 
C2 -- VD 1,2,3 -- -- -- 
C4 -- VD 1,2 -- -- -- 
C6 -- VD 1,2,3 -- -- -- 
Total (%) VD 1 0 100 0 0  
Total (%) VD 2 0 100 0 0  
Total (%) VD 3 0 80 0 0  
 
5.5. Mantém a pele seca em caso de sudorese? 
Tabela 20: Presença de humidade na pele em situações de sudorese 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 --  
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD 1 100 0  
Total (%) VD 1 100 0  
Total (%) VD 1 100 0  
 
6.Nutrição: 
6.1. A pessoa idosa tem via oral disponível? 
Tabela 21: Presença de via oral 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD 1 100 0  
Total (%) VD 2 100 0  
Total (%) VD 3 100 0  
 
 
6.2. Tem alteração da deglutição? Que estratégias adota? 

















-- -- -- -- -- 
C2 -- -- VD 1,2,3 VD 1,2,3 -- -- 




-- -- -- -- -- 
C6 -- VD 1,2,3 -- VD 2,3 VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 40 40 20 40 20 0 
Total (%) VD 2 40 40 20 60 40 0 
Total (%) VD 3 40 40 20 60 40 0 
 







6.3. Preocupa-se com o reforço hídrico à pessoa idosa? 
Tabela 23: Preocupação com o reforço hídrico 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD 2 100   
Total (%) VD 3 100   
6.4. Preocupa-se com a administração da dieta à pessoa idosa? 
Tabela 24: Preocupação com a ingestão da dieta 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 2,3 -- -- 
Total (%) VD1 80 0  

















Total (%) VD1 Total (%) VD 2 Total (%) VD 3 
 
 
Total (%) VD3 100 0  
 
7.Posicionamentos, mobilizações e transferência: 
7.1.Tem apoio de outrem para realizar os posicionamentos? 
Tabela 25: Presença de apoio nos posicionamentos 
Cuidador Sempre Nunca 
Algumas 
horas do dia 
Observação 
C1 -- -- VD 1 
Após a VD 1 a pessoa idosa 
passou a ser autónoma nos 
posicionamentos e mobilizações 
C2 -- -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- -- VD 1 
Após a VD 1 a pessoa idosa 
passou a ser autónoma nos 
posicionamentos e mobilizações 
C6 -- -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 0 0 100  
Total (%) VD2 0 0 60  
Total (%) VD3 0 0 60  
 
7.2. Aquando dos posicionamentos observa a pele e as proeminências ósseas? 
Tabela 26: Observação da pele nas proeminência ósseas  
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1 -- 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma 
nos posicionamentos e mobilizações 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1 -- 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma 
nos posicionamentos e mobilizações 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 60 40  
Total (%) VD3 60 40  
 
7.3. Posiciona a pessoa idosa sobre proeminências ósseas com sinais de pressão? 
Tabela 27: Posicionamento sobre proeminências ósseas de risco 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 -- VD 1 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma nos 
posicionamentos e mobilizações 
C2 -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- VD 1 -- 
C6 -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 0 100  
Total (%) VD2 0 60  
Total (%) VD3 0 60  
 
7.4. Realiza o procedimento de posicionar corretamente? 
 
 
Tabela 28: Procedimento correto de posicionar 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD1 -- 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser 
autónoma nos posicionamentos e 
mobilizações 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD1 -- 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser 
autónoma nos posicionamentos e 
mobilizações 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 60 0  
Total (%) VD3 60 0  
 
7.5. Arrasta a pessoa durante os posicionamentos (ação das forças de torção e fricção)? 
Tabela 29: Elevação da pessoa idosa no procedimento de posicionar 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 -- VD 1 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma 
nos posicionamentos e mobilizações 
C2 -- VD 1,2,3 -- 
C4 -- VD 1,2,3 -- 
C5 -- VD 1 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma 
nos posicionamentos e mobilizações 
C6 -- VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1  100  
Total (%) VD2  60  
Total (%) VD3  60  
 
7.6. Estimula a mobilidade e atividade da pessoa idosa (utilização de dispositivos como 
canadianas, andarilho, barra da cama)? 
Tabela 30: Incentivo à participação da pessoa idosa 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1, 2,3 -- -- 
C2 VD 1, 2,3 -- -- 
C4 VD 1, 2,3 -- -- 
C5 VD 1, 2,3 -- -- 
C6 VD 1, 2,3 -- -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 100 0  
Total (%) VD3 100 0  
 
7.7. Realiza o procedimento de transferência corretamente? 
Tabela 31: Procedimento correto de transferência 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1 
 
Após a VD 1 a pessoa idosa passou a ser autónoma 
na transferncia 
C2 VD 1, 2,3 X -- 
C5 VD 1, 2,3 
 
-- 
C4 VD 1 X 




C6 VD 1, 2,3 X -- 
Total (%) VD1 100 0  
Total (%) VD2 60 0  
Total (%) VD3 60 0  
 
7.8. Realiza alívios de pressão à pessoa idosa, regularmente, durante o período do levante? 
Tabela 32: Realização de alívios de pressão no período do levante 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1 -- -- 
VD1,2,3 Pessoa idosa auto mobiliza-se 
sem ajuda 
C2 VD1,2,3 -- -- 
 




VD1,2,3 Pessoa idosa auto mobiliza-se 
sem ajuda 
C6 VD1,2,3 -- -- -- 
Total (%) VD1 60 0 40  
Total (%) VD2 60 0 40  
Total (%) VD3 60 0 40  
 
8. Superfícies de Apoio: 
8.1. Tipo de colchão que a pessoa idosa utiliza? 
Tabela 33: Tipo de colchão 
Cuidador Mole  Duro Estreito Largo Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- VD1,2,3 -- 
C2 VD1,2,3 -- VD1,2,3 -- -- 
C4 VD1,2,3 -- VD1,2,3 -- -- 
C5 VD1,2,3 -- -- VD1,2,3 -- 
C6 VD1,2,3 -- VD1,2,3 -- -- 
Total (%) VD1 100 
 
60 40  
Total (%) VD2 100 
 
60 40  
Total (%) VD3 100 
 
60 40  
 
8.2. Utiliza capa impermeável no colchão? 
Tabela 34: Presença de capa impermeável no colchão 
Cuidador Sim Não Observações 
C1 VD 1,2,3 -- -- 
C2 VD 1,2,3 -- -- 
C4 VD 1,2,3 -- -- 
C5 VD 1,2,3 -- -- 
C6 VD 1,2,3 -- -- 
Total (%) VD 1 100 0  
Total (%) VD 2 100 0  
Total (%) VD 3 100 0  
 
8.3. Utiliza superfícies de apoio (colchões de alivio ou redistribuição da pressão, almofadas de 
gel, almofadas de posicionamento)? 
 
 
Tabela 35: Presença de superfícies de apoio 




Não se justifica atendendo ao grau de dependência, da 
pesssoa idosa para as ABVD’s 
C2 VD 1,2,3 -- 
Colchão de sobreposição de pressão alterna, almofada de 









 Colchão de espuma de poliuretano visco-elástica e 




Colchão de sobreposição de pressão alterna e protetores de 
calcanhares 
Total (%) VD1 80 20  
Total (%) VD2 80 20  
Total (%) VD3 80 20  
 
8.4. Faz manutenção das superfícies de apoio? 
Tabela 36: Manutenção das superfícies de apoio 
Cuidador Sim Não Não se aplica Observações 
C1 -- -- VD 1,2,3 -- 
C2 VD 1,2,3 -- 
-- Desinfeção com o antissético 




-- Desinfeção com o antissético 




-- Desinfeção com o antissético 
recomendado pela marca 
C6 VD 1,2,3 -- 
-- Desinfeção com o antissético 
recomendado pela marca 
Total (%) VD 1 80 0 20  
Total (%) VD 2 80 0 20  
Total (%) VD 3 80 0 20  
 
9.Educação do Cuidador: 
9.1.Apresenta conhecimento sobre a prevenção das UPP? 
Tabela 37: Presença de conhecimento sobre UPP 
Cuidador Sim Não 
C1 VD 1,2,3 -- 
C2 VD 1,2,3 -- 
C4 VD 1,2,3 -- 
C5 VD 1,2,3 -- 
C6 VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 100 0 
Total (%) VD2 100 0 
Total (%) VD3 100 0 
 
9.2.Demonstra motivação/interesse/disponibilidade em aprender sobre a prevenção das 
UPP? 
Tabela 38: Motivação/interesse/disponibilidade em aprender sobre a prevenção das UPP 
Cuidador Sim Não 
C1 VD 1,2,3 -- 
C2 VD 1,2,3 -- 
 
 
C4 VD 1,2,3 -- 
C5 VD 1,2,3 -- 
C6 VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 100 0 
Total (%) VD2 100 0 
Total (%) VD3 100 0 
 
9.3. Ficou satisfeito/a com a intervenção realizada no contexto do projeto, considerando que 
os objetivos foram atingidos? 
Tabela 39:Satisfação com a intervenção realizada 
Cuidador Sim Não 
C1 VD 1,2,3 -- 
C2 VD 1,2,3 -- 
C4 VD 1,2,3 -- 
C5 VD 1,2,3 -- 
C6 VD 1,2,3 -- 
Total (%) VD1 100 0 
Total (%) VD2 100 0 
Total (%) VD3 100 0 
 
 
 
